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1 JOHDANTO 
 
Kaatumistapaturmat ja liukastumiset ovat yleisiä tapaturmamuotoja viisitoista vuotta 
täyttäneille (390 000/ vuosi). Vanhemmissa ikäryhmissä niitä tapahtuu naisille enem-
män kuin miehille. Yli 75-vuotiaat tarvitsevat useammin hoitoa kaatumistapaturman 
jälkeen kuin nuoremmat. (Haikonen ym. 2010, 51 - 54; Pajala ym. 2011, 6.) Yksilöl-
lisien kaatumistapaturman riskitekijöiden tunnistaminen on tärkeää, ja mahdollisim-
man moneen tekijään yhtä aikaa vaikuttamalla voidaan 20 - 45 % kaatumistapaturmis-
ta ehkäistä. Lihas- ja tasapainoharjoitteilla, lääkityksen tarkistuksella, hyvästä näkö-
kyvystä huolehtimalla, lonkkasuojaimilla ja esteettömään ympäristöön panostamalla 
kaatumistapaturmien ehkäisyssä on saatu parhaita tuloksia. (Sihvonen 2006, 20 - 21.) 
 
Terveys 2012 -ohjelma määritteli vuonna 1986 terveydenhuollon tavoitteeksi lisätä 
terveyttä elämään ja ehkäistä terveysongelmia, kuten kaatumistapaturmia (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2001, 10 - 11). Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisien kehittä-
misohjelmien (Kaste -ohjelma) tavoitteena on ollut hyvinvoinnin ja palveluiden laa-
dun lisääntyminen, kodin ja lähiympäristön esteettömyys, vanhusten omatoimisuuden 
tukeminen ja tapaturmien ehkäisy. (Kaste 2008 - 2011, 24, 26; Kaste 2012 - 2015, 21; 
STM 2008, 3.) EU määrittelee terveyspolitiikan haasteeksi säilyttää terveydenhuolto-
järjestelmä nykyisen kaltaisena, vaikka väestö ikääntyy. Terveen ikääntymisen tuke-
minen tarkoittaa elinikäisen terveyden edistämistä, terveysongelmien ja vammautumi-
sen ennaltaehkäisyä. (White Paper 2007, 2, 6, 8.) Väestön ikääntyminen lisää sosiaali- 
ja terveyspalvelumenojen kasvua ja henkilöstön tarvetta ilman palveluiden tuottavuu-
den ja vaikuttavuuden kehittymistä (Kaste 2012 - 2015, 4 – 5). 
 
Iäkkäiden kotona asumista tulee tukea esteettömyys ja turvallisuus huomioiden. Es-
teettömällä kotiympäristöllä parannetaan kotona asumisen edellytyksiä ja iäkkään it-
senäistä selviytymistä ja taataan itsemääräämisen ja osallisuuden toteutuminen palve-
luiden piirissä oleville iäkkäille. Esteetön ympäristö vähentää avuntarvetta ja tapatur-
mariskiä. Ehkäisevillä toimenpiteillä voidaan hoidon ja palveluiden tarvetta siirtää 
myöhemmäksi. Toisaalta iäkkäitä on motivoitava omasta hyvinvoinnista huolehtimi-
seen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008, 4, 22, 40.) 
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Itä-Savon Sairaanhoitopiirin kuntayhtymä (Sosteri) koostuu kuudesta kunnasta, jotka 
ovat Enonkoski, Kerimäki, Punkaharju, Rantasalmi, Savonlinna ja Sulkava. Väestö-
pohja on 46 239 asukasta. Savonlinnan, Kerimäen ja Punkaharjun alueella Sosteri 
tuottaa kotihoidon palvelut. Kotihoito käsittää sekä kotipalvelun että kotisairaanhoi-
don palvelut. Kotihoidon palveluiden tavoitteena on edistää ikäihmisten terveyttä. 
(Itä-Savon sairaanhoitopiiri 2010.) Sosterin toimialueella asuu ikääntyviä enemmän 
kuin keskimäärin Suomessa, koko maassa yli 65-vuotiaita on 17,0 % ja Sosterin alu-
eella vastaava luku vuonna 2009 oli 24,3 %. Myös säännöllisen kotihoidon piirissä 
olevia yli 65-vuotiaita oli vuonna 2009 enemmän Sosterissa (8,9 %) kuin koko Suo-
messa (6,3 %). (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2010.)  
 
Kaatumistapaturmien ehkäisy on ollut Sosterin kotihoidon tavoitteena vuodesta 2010 
(Kotihoidon toimintasuunnitelma 2010). Opinnäytetyöni tavoitteena on tehostaa kaa-
tumistapaturmien ehkäisyä kotihoidossa toimintatutkimuksena. Pajala (2012) toteaa, 
että sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstöllä on keskeinen rooli kaatumistapaturmi-
en ehkäisyssä. Ennaltaehkäisevät toimenpiteet on aloitettava, kun asiakkaan liikku-
miskyky heikkenee. Näin voitaisiin ensimmäinenkin kaatumistapaturma ehkäistä. (Pa-
jala 2012, 120.) 
 
 
2 KAATUMISTAPATURMAT JA NIIDEN EHKÄISY 
 
Opinnäytetyössäni määrittelen kaatumisen RAI kotihoito käsikirjan (2003) kaltaisesti. 
Tämän määritelmän mukaan: ”kaatuminen – tahaton muutos asennossa, jolloin vanhus 
päätyy lattialle ja maahan. Kaatuminen voi johtua sisäisistä tai ulkoisista tekijöistä tai 
molemmista. Kaatumiset edustavat tärkeää geriatrista oireyhtymää, ei vain niiden 
yleisyyden, sairastavuutta ja kuolleisuutta lisäävän vaikutuksen vuoksi, vaan koska ne 
voivat olla merkki (”jäävuoren huippu”) merkittävästä aikaisemmin huomaamatta 
jääneestä sairaudesta. Kaatumiset voivat tarjota tilaisuuden tunnistaa diagnosoimatto-
mat sairaudet ja puutokset, joiden hoitaminen voi pysäyttää uhkaavan toimintakyvyn 
huononemisen.” (Rai kotihoito 2003, 172.) 
 
Suomessa vuonna 2000 kaatumavammojen kustannukset 64 vuotta täyttäneiden osalta 
olivat 39 miljoonaa euroa. Näistä kustannuksista lonkkamurtumien osuus oli suurin. 
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Vuonna 2010 yhden lonkkamurtuman hoitokustannukset olivat yli 19 000 euroa en-
simmäisenä vuotena. Kotona asuvan vanhuksen ensimmäisen pysyvän laitoshoitovuo-
den kustannuksen ovat noin 47 000 euroa. Noin 30 % kotona asuvista yli 70-vuotiaista 
kaatuu vuosittain. Kaatumistapaturmat ja niihin liittyvät vammat ovat yhteydessä kor-
keaan ikään. Iäkkäiden määrän kasvaessa myös kaatumistapaturmat lisääntyvät. Kaa-
tumistapaturmat aiheuttavat myös inhimillisiä kärsimyksiä. Kaatumisen pelko on 
yleistä; jopa 30 - 90 % aiemmin kaatuneista pelkää kaatumista. (Mänty ym. 2007, 10; 
Pajala ym. 2011, 6 - 7.) Kaatumistapaturmien ja putoamisien vuoksi kuoli Suomessa 
1 188 vuonna 2009 (Lounamaa ym. 2012, 8). 
 
Kaatumistapaturmat ovat eniten toimintakykyyn vaikuttavia, ennaltaehkäistävissä 
olevia tapaturmia iäkkäillä. Sairaalahoitoa vaatineiden kaatumistapaturmien määrä on 
kolminkertaistunut lähivuosikymmenien aikana. Yli 90 % murtumista on seurausta 
kaatumistapaturmasta, ja näiden jälkeen ikäihmiset eivät saavuta murtuman jälkeistä 
toimintakykyään. Vaikka satunnaistetuissa tutkimuksissa on löydetty todisteita ennal-
taehkäisevien toimenpiteiden vaikutuksista kaatumistapaturmiin, on ennaltaehkäisevi-
en toimenpiteiden toteuttaminen kotihoidossa haasteellista. Tutkimusten mukaan riski-
tekijöihin puuttumalla pystytään vähentämään kaatumistapaturmia, niistä aiheutuvia 
hoitojaksoja ja ylläpitämään iäkkään toimintakykyä. (Fortinsky ym. 2008, 737; Mänty 
ym. 2007, 9.) 
 
Sosterin alueella toteutui 7 736 hoitojaksoa vuosina 2000 - 2009 välisenä aikana kaa-
tumistapaturmien ja liukastumisen vuoksi. Hoidettavista suurin osa oli naisia (4 165). 
Kaatumistapaturmat ja liukastumiset aiheuttivat miehille enemmän hoitojaksoja 
(1689) ikäryhmässä 30 - 64 vuotta. Hoitojaksoja toteutui naisilla ikäryhmässä yli 65 
vuotta merkittävästi enemmän kuin miehille (2 828). Kaatumistapaturman tai liukas-
tumiset seurauksena kuoli 109 yli 65-vuotiasta henkilöä vuosina 2000 – 2009 (kuvio 
1). Samalle ikäryhmälle tapahtuneet liikennekuolemat vaativat alle kolmekymmentä 
uhria samalla ajanjaksolla tarkasteltuna. (Lounamaa ym. 2012, 13 - 14, 16.) 
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KUVIO 1. Kaatumistapaturmien ja liukastumisien aiheuttamat hoitojaksot ja 
kuolemat vuosina 2000 - 2009 Sosterissa (Lounamaa ym. 2012, 13 - 14, 16) 
 
Kaatumistapaturma voi vaikeuttaa päivittäisistä toiminnoista (adl) selviytymistä (pe-
seytyminen, pukeutuminen, ruuanlaitto jne.). Kaatumistapaturma voi vaikuttaa itse-
varmuuteen, johtaa eristäytymiseen ja elämänlaadun heikkenemiseen. Adl-
toiminnoista selviytyminen vaatii monimutkaisen yhteistoiminnan keskushermoston 
ohjaamilta toiminnoilta (vestibulaari, somatosensorinen, näkö, motoriset impulssit) 
sekä riittävän kognition (tietoisuus ja reaktioaika). Monilääkehoito, krooniset sairau-
det ja akuutti sairastuminen voivat vaikuttaa tähän yhteistoimintaan. Jonkin edellä 
mainitun osa-alueen heikkeneminen lisää kaatumistapaturmariskiä. (Jones & Whitaker 
2011, 50 - 51.) 
 
Päivittäisistä toiminnoista itsenäisesti selviytyäkseen iäkkäällä tulee olla riittävä pys-
tyasennonhallinta, joka on edellytys liikkumiskyvylle. Pystyasennonhallinta vaatii 
monimutkaista elinjärjestelmien yhteistoimintaa. Keskushermosto prosessoi saatuja 
ärsykkeitä ja säätelee toimintaa tilanteeseen sopivaksi. Aistitoiminnot välittävät näitä 
viestejä, ja tuki- ja liikuntaelimistö tuottaa tasapainonhallinnalle välttämättömiä reak-
tioita. (Mänty ym. 2007, 11 - 12.) Sairaudesta johtuva vuodelepo voi nopeasti heiken-
tää tasapainoa. Päivittäinen liikkuminen on edellytys tasapainon harjaantumiselle ja 
tasapainoharjoittelulla voidaan vähentää kaatumispelkoa. Motivaatio liikkumiseen voi 
olla heikko esimerkiksi kipujen, aiemman liikkumattomuuden tai muistisairauden 
vuoksi. (Pajala 2012, 21 - 22.) 
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Kaatumistapaturmia tapahtuu ulkona ja sisällä. Tutkimuksen mukaan ulkona kaatu-
mistapaturmariskiä lisäävät nuorempi ikä, miessukupuoli, fyysinen aktiivisuus ja fyy-
sinen terveys. Sisällä kaatumistapaturmariskiä lisäävät korkea ikä, naissukupuoli ja 
monet sairaudet (masennus, kivut, lääkitys). (Kelsey ym. 2010.) 
 
Keski-Pohjanmaan ammattikorkeakoulussa opinnäytetyönä tehdyn kirjallisuuskatsa-
uksen mukaan kaatumistapaturmien syyt voidaan jakaa kolmeen kategoriaan: fyysi-
siin, kognitiivisiin ja ympäristötekijöihin. Erilaiset pitkäaikaissairaudet, inkontinenssi, 
huimaus, näkö- ja kuulon ongelmat, kilpirauhasen sairaudet, alaraajojen lihasheikko-
us, lääkitykset, alkoholin liikakäyttö ja aliravitsemus ovat fyysisiä riskitekijöitä. Kog-
nitiivinen riskitekijä on esimerkiksi kaatumisen pelko. Kaatumistapaturmariskiä lisä-
sivät ympäristötekijät ja esimerkiksi pelkkien sukkien käyttö kotona. (Shen & Yi Qin 
2010, 12 - 20.) Yleisemmin kaatumistapaturmien riskitekijät jaetaan ulkoisiin ja sisäi-
siin riskitekijöihin. 
 
2.1 Kaatumistapaturmien ulkoiset riskitekijät 
 
Ulkoisia riskitekijöitä ovat lääkkeet sekä kodin ja ympäristön vaaratekijät (Pajala 
2012, 16; Honkanen ym. 2008, 13 - 14; Walker ym. 2011, 21). Lääkkeet on laskettu 
kuuluvan joissakin katsauksissa sisäisiin vaaratekijöihin (Mänty ym. 2007, 15 – 16).  
 
Kaatumistapaturmariskiä lisää useiden lääkkeiden käyttö yhtä aikaa (monilääkitys). 
Monilääkitys lisää kaatumisriskiä lääkkeiden haittavaikutuksien vuoksi. Lääkkeet voi-
vat aiheuttaa väsymystä, suojarefleksien hidastumista, näön sumentumista, matalaa 
verenpainetta tai ortostaattista hypotoniaa. Psykoosi- ja masennuslääkkeet (esimerkik-
si bentsodiatsepiinit), sekä opioidilääkkeet lisäävät merkittävästi kaatumistapaturma-
riskiä. (Mänty ym 2007, 15 - 16; Pajala 2012, 36 - 37.) Kivelä (2006, 64) toteaa sosi-
aali- ja terveysministeriölle tekemässään selvityksessä, että kaatumistapaturmien kal-
taisia haittavaikutuksia ei osata tunnistaa lääkkeiden aiheuttamiksi. 
 
Kodin ja ympäristön vaaratekijöitä ovat kävelypinnat, portaat, huonekalut, valaistus, 
jalkineet ja apuvälineet. Kaatumistapaturmariskiä voivat lisätä hiekoittamattomat tai 
muuten liukkaat kävelypinnat, korkeat kynnykset, puutteelliset käsijohteet/tukikaiteet 
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käytävissä tai kylpyhuoneissa ja wc-tiloissa, puutteellinen valaistus ja sopimattomat 
jalkineet. Kaatumistapaturmariskiä voi lisätä apuvälineiden puute. Riskiä voi lisätä 
apuväline, jonka toimintaa ei ole riittävästi neuvottu iäkkäälle tai joka on väärin mitoi-
tettu tai epäkunnossa (Mänty ym. 2007, 16 - 17; Pajala 2012, 16, 50 - 51; Honkanen 
ym. 2008, 13 - 14; Walker ym. 2011, 21; Todd & Skelton 2004, 9.) 
 
Australiassa tehdyn systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin mukaan 
kotiympäristön vaaratekijät lisäävät kaatumistapaturmariskiä merkittävästi. Tähän 
kirjallisuuskatsaukseen oli hyväksytty sata tutkimusta, joista osa oli poikittaistutki-
muksia ja osa ryhmätutkimuksia. Ympäristönarvioinneilla ja kotiympäristön esteettö-
myyttä lisäämällä voidaan vähentää kaatumistapaturmariskiä. Erityisesti iäkkäiden, 
joiden kaatumistapaturmariski on kohonnut, ympäristönarviointia on tehostettava. 
(Letts ym. 2010, 53 - 52, 61 - 62.) 
 
2.2 Kaatumistapaturmien sisäiset riskitekijät 
 
Sisäisiä vaaratekijöitä, joihin ei voida vaikuttaa, ovat ikä, sukupuoli, etnisyys, perin-
nölliset sairaudet ja aiemmat kaatumistapaturmat (Pajala 2012, 16; Todd & Skelton 
2004, 7 - 8). Tässä opinnäytetyössä keskityn selvittelemään kaatumistapaturmien niitä 
sisäisiä riskitekijöitä, joihin voidaan tutkimuksien mukaan vaikuttaa. 
 
Kaatumistapaturmien sisäisiä vaaratekijöitä ovat huono tasapaino, lihasvoima, ravit-
semus, nestetasapaino sekä heikko asento- ja liikeaisti, huono näkö ja liiallinen alko-
holinkäyttö. Nämä ovat riskitekijöitä, joihin voidaan vaikuttaa. Kaatumistapaturmaris-
kiä voivat lisätä tilanne- ja käyttäytymistekijät, kuten kiiruhtaminen, huolimattomuus 
tai liiallinen varovaisuus. Nämä voivat johtua omien voimavarojen yli- tai aliarvioimi-
sesta tai levottomuudesta. (Pajala 2012, 16; Mänty ym. 2007, 11 - 16: Todd & Skelton 
2004, 7 - 8.) 
 
2.3 Kaatumistapaturmien ehkäisy tutkimusten mukaan 
 
Tähän olen koonnut tutkittua tietoa kaatumistapaturmien ehkäisystä. Tietoa on koottu 
yksittäistutkimuksista, väitöskirjoista, kirjallisuuskatsauksista ja oppaista. Oppaat on 
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tarkoitettu iäkkäiden parissa työskenteleville. Ne ovat koottuja tietopaketteja ja sisäl-
tävät käytännön työvälineitä (Pajala 2012, 3; Mänty ym 2007, 7). 
 
Harjoittelulla voidaan ehkäistä kaatumistapaturmariskiä ja vähentää kaatumistapatur-
mia. Ryhmäharjoittelu, Tai Chi ja yksilöllisesti suunnitellut monipuoliset kotiharjoit-
teet ovat tutkitusti tehokkaimpia harjoittelumuotoja. (Gillespie ym. 2010, 1, 17 - 18; 
Pajala 2012, 17 - 18.) Kohtalaista tutkimusnäyttöä on tasapaino- ja kävelyharjoittelus-
ta, sekä toiminnallisista harjoitteista (Pajala ym. 2011, 17 - 18).  
 
Suomalaisessa väitöskirjatutkimuksessa selvitettiin liikuntaneuvonnan vaikutusta iäk-
käiden liikkumiskykyyn. Satunnaistetulla koe- ja kontrolliryhmäasetelmalla arvioitiin 
yksilöllisen ohjauksen vaikutusta iäkkäiden liikkumiseen. Tulokseksi saatiin, että lii-
kuntaneuvonta tuki liikkumiskyvyn ylläpitämistä iäkkäillä kotona asuvilla. (Mänty 
2010, 47, 77.) 
 
Ryhmäharjoittelulla on saavutettu monenlaista hyötyä kaatumistapaturmien ehkäisys-
sä. Ryhmäharjoittelu tuki adl-toiminnoista selviytymistä, vähensi masennusta ja kipua, 
sekä lisäsi sosiaalista aktiivisuutta. (Vaapio 2009, 55.) Laatikainen (2009, 23) toteaa, 
että ryhmäläiset saavat vertaistukea harjoitellessaan yhdessä. 
 
Ympäristön arvioimisella ja esteettömyyttä parantamalla voidaan vähentää kaatumis-
tapaturmia asiakkailla, joilla on kohonnut kaatumistapaturmariski. Heikkonäköisien 
kaatumistapaturmia ja -riskiä voitiin vähentää ympäristön arvioinnilla. Kenkiin asen-
nettavilla liukuesteillä pystytään vähentämään ulkona tapahtuvia kaatumisia talvella. 
(Pajala ym. 2011, 17 - 18; Gillespie ym. 2010, 17 - 19.) 
 
Apuvälineiden käyttö voi vähentää kaatumistapaturmia, jos iäkkäällä on tasapaino- tai 
liikkumisvaikeuksia. Toisaalta apuvälineet voivat jopa lisätä kaatumistapaturmia yli 
85-vuotiailla. Apuvälineiden tulee olla säännöllisesti huollettuja ja niiden toimivuus 
tulee testata, sekä ohjata käyttöä iäkkäille huolellisesti. (Pajala ym. 2011, 17 - 18.) 
 
Mielialalääkkeiden käyttöä vähentämällä kaatumistapaturmariskiä voidaan vähentää 
(Gillespie ym. 2010, 1, 17 - 19). Kivelä (2006, 64) toteaa, että iäkkäiden käyttämien 
lääkkeiden yhteisvaikutukset aiheuttavat muun muassa kaatumistapaturmia, huimausta 
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ja sekavuutta. Kaatumistapaturmien ehkäisyssä lääkityksen säännöllinen arviointi on 
tärkeää (Mänty ym. 2007, 22). 
 
D-vitamiini voi vähentää kaatumistapaturmia ja niiden riskiä. D-vitamiinin puutteesta 
kärsivien ja lonkkamurtumapotilaan kaatumistapaturmariski voi vähentyä D-
vitamiinihoidoilla. Kotona asuvilla D-vitamiini vähentää kaatumistapaturmia (Gilles-
pie ym. 2010, 22 – 24; Kalyami ym. 2010, 1299 – 1302.)  
 
Iäkkäät tunnistavat kyselytutkimuksen mukaan kaatumistapaturman riskitekijöitä. 
Tutkimukseen osallistuneiden mielestä tärkeimmät keinot olivat apuvälineiden käyttö 
ulkona ja sisällä, ympäristön esteettömyys, näkö, riittävä valaistus, hyvä ravitsemus 
sekä tarvittavat asunnonmuutostyöt (esimerkiksi tukikaiteet). (Mäki 2011; 40 - 46, 22 
- 23.) Toisen kyselytutkimuksen mukaan harvalla kotona asuvalla iäkkäällä oli tietoa 
kaatumistapaturmien ehkäisystä. He kokivat kaatumistapaturman heikentävän heidän 
elämänlaatuaan ja terveyttään. (Roe ym. 2008, 2270 - 2271.) 
 
Erilaisia kaatumistapaturmien ehkäisyohjelmia on toteutettu kansainvälisestikin arvi-
oiden monenlaisia. Iäkkäiden sitoutuminen näihin ohjelmiin on ollut huonoa. Iäkkäät 
osallistuvat ohjelmiin kohteliaisuudesta henkilökuntaa kohtaan, eivät niistä saavutet-
tava hyödyn vuoksi. Iäkkäät eivät hyötyneet neuvoista, koska eivät tunnistaneet kuu-
luvansa riskiryhmään kaatumistapaturmien suhteen. (Walker ym. 2011, 22, 25 - 26.) 
Iäkkäät kokevat Australiassa toteutetun kyselytutkimuksen mukaan, että heillä ei ole 
aikaa osallistua kaatumistapaturmien ehkäisyohjelmiin. Iäkkäät kokevat olevansa riit-
tävän hyvässä kunnossa tai he eivät koe pystyvänsä harjoittelemaan. (Whitehead ym. 
2006, 538 - 541.) 
 
Taloudellista näkökulmaa kaatumistapaturmien ehkäisyssä arvioidaan harvoin tutki-
muksissa. Kaatumistapaturmien ehkäisyllä on kuitenkin katsottu olevan jonkinlaista 
näyttöä vanhustenhoidon kustannustehokkuuteen. (Gillespie ym. 2010, 22 - 24.) 
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että kaatumistapaturmien ehkäisy perustuu riskien arvi-
ointiin ja tunnistamiseen. Parhaat tulokset saavutetaan moneen riskitekijään järjestel-
mällisesti yhtä aikaa vaikuttamalla. Monet tutkimukset painottavat yksilöllistä lähes-
tymistä kaatumistapaturmariskeihin. Tärkeinä koetaan myös ennakoivat tutkimukset 
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(paino, pituus, ravitsemus, verensokeri, ortostaattiset verenpaineet ja muutokset liik-
kumisessa), ohjaus ja neuvonta. (Shen & Yi Qin 2010, 12 . 20; Walker ym. 2011, 25 -
26; Whitehead ym. 2006, 538 - 541; Gillespie ym. 2010, 22 - 24; McClure ym. 2008; 
8 - 9; Rose 2008, 1163; Pajala 2012, 120; Mänty 2010, 32, 76.) Kalyami ym. (2010, 
1309) toteavat, että pienikin kaatumistapaturmien väheneminen vaikuttaa sosiaali- ja 
terveydenhuollon kustannuksiin. 
 
2.4 Kaatumistapaturmariskiä arvioivat mittarit 
 
Kaatumistapaturmariskiä arvioivia mittareita on paljon. Mittarit perustuvat asiakkai-
den haastatteluun, havainnointiin ja toimintakyvyn mittaamiseen. Esittelen seuraavak-
si mittareita, joita on suositeltu käytettäväksi kotona asuvien iäkkäiden arviointiin. 
Haastatteluun ja asiakkaan omaan arviointiin perustuvia mittareita ovat ABC (Activity 
specific Balance Confidence) ja FES-I (Falls Efficacy Scale International). Mittarit 
sisältävät kuusitoista kysymystä. Kysymykset liittyvät adl-toiminnoista selviytymi-
seen, kävelyyn ja kurkotteluun erilaisissa tilanteissa. Haastattelun lisäksi havainnoin-
tiin perustuu FROP-Com (Falls Risk for Older People) -mittari. Mittari muodostuu 
kaatumishistorian, adl-avuntarpeen ja toimintakyvyn (mukailtu Timed Up and Go -
testi) arvioinnista. (Pajala ym. 2011, 10 - 12; Pajala 2012, 106 - 111, liite 1; Paltama 
& Peurala 2011; Yardley ym. 2005, 616.) 
 
Toimintakykyä arvioivia mittareita ovat TUG (Timed Up and Go) ja SPPB (Short 
Physical Performance Battery). TUG mittaa aikaa tuolilta ylösnoususta, kolmen met-
rin kävelystä, kääntymisestä, kävelystä takaisin ja istuutumisesta. SPPB mittaa alaraa-
jojen toimintakykyä (tasapaino seisoen, kävelynopeus, tuolilta ylösnousu). (Pajala ym. 
2011, 10 - 12; Pajala 2012, 108 - 111.) 
 
Muita kaatumistapaturman riskiä lisääviä tekijöitä ovat muistihäiriöt, ali- tai virhera-
vitsemus, alkoholinkäyttö, masennus ja ympäristö. Muistinarviointiin suositellaan 
käytettäväksi MMSE (Mini Mental State Examination) -testiä. Ravitsemustilan arvi-
ointiin käytettävä testi MNA (Mini Nutritional Assessment) jakaa ravitsemustilan 
normaaliin, riskiin virheravitsemukselle ja aliravitsemukseen. Alkoholin käytön arvio-
intiin voidaan käyttää AUDIT (the Alcohol Use Disorders Identification Test) ja 
AUDIT C (a revised Alcohol Use Disorders Identification Consumption) -testejä. En-
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simmäinen on kolmentoista kysymyksen kokonaisuus, joka arvioi alkoholiin liittyviä 
vaaroja. Toinen on lyhyt versio (kolme kysymystä), joka arvioi käytön tiheyttä, mää-
rää ja humalajuomista. GDS-15 (Geriatric Depression Scale) on laajasti käytössä ole-
va myöhäisiän depressioseula, joka sisältää 15 kysymystä. Asuinympäristön tarkistuk-
seen ei ole olemassa varsinaista mittaristoa. Onkin tärkeää arvioida yksilöllisesti ne 
kohdat, joissa iäkkään toimintakyky ja ympäristön tuomat haasteet eivät kohtaa. Iäk-
kään tuntiessa, että kodinmuutokset lisäävät turvallisuutta, osallistuu hän kaatumista-
paturmien ehkäisyyn paremmin. (Pajala 2012, 48 - 49,112 - 115.) 
 
Kaatumistapaturmariskiä arvioivien mittareiden luotettavuutta on arvioitu useissa tut-
kimuksissa. Arviointia on tehty vain yhdellä menetelmällä, joten luotettavuutta ei pys-
tytä todentamaan. Mittareiden muodostamia raja-arvoja suositellaan käytettäväksi 
suuntaa antavina. (Gates ym 2008, 1111 - 1114; Hofheinz & Schusterschitz 2010, 831 
- 842; Pajala ym. 2011, 10 - 12.) 
 
Kaatumistapaturmariskiä parhaiten ennustaa useiden kirjallisuuskatsauksien mukaan 
viimeisen vuoden aikana tapahtunut kaatumistapaturma. Toinen kaatumistapaturma-
riskiä ennakoiva tekijä on kävelyn tai tasapainon epävarmuus sekä iäkkään kokema 
liikkumiskyvyn heikkeneminen, vaikka sitä ei ole todennettu mittaamalla. (Pajala 
2012, 106; Pajala ym. 2011, 12; Gates ym 2008, 1114; Jones & Whitakes 2011, 53; 
Mänty 2010, 65 - 66, 75 - 77.) Laajemmin asiakkaan toimintakykyä voidaan arvioida 
moniosaisilla menetelmillä. Yksi asiakkaan hoidon tarpeen ja laadun arviointiin kehi-
tetty menetelmä on RAI (Resident Assessment Instrument) kotihoito -järjestelmä, joka 
on käytössä Sosterissa. 
 
2.5 RAI-arviointi osana kaatumistapaturmien ehkäisyä 
 
Kansalaisten ulottuvilla on oltava laadukkaita, varmoja ja turvallisia palveluita. EU:n 
jäsenvaltioiden tulisi mahdollistaa nämä palvelut ja pystyä arvioimaan palveluiden 
tasoa päästäkseen tähän tavoitteeseen. (Valkoinen kirja 2004, 8, 12, 17 – 18.) RAI on 
kansainvälinen arviointijärjestelmä, jonka tarkoituksena on tukea yksilöllisen hoidon- 
ja resurssien suunnittelua (Finne-Soveri ym. 2008, 12). 
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RAI -arviointia käytetään yli 30 maassa. Sen oikeuden omistaa Yhdysvallat, mutta 
voittoa tavoittelematon tutkimusorganisaatio on vienyt RAI -arviointia Yhdysvaltojen 
rajojen ulkopuolelle. Pohjoismaissa NordRAI -arviointia alettiin tutkia ja kehitellä 90-
luvun alussa. Tavoitteena oli saada käytännön työntekijät arvioimaan yksilöllistä hoi-
dontarvetta ja parantamaan näin hoidon laatua. Näitä toimenpiteitä oli tarkoitus arvi-
oida erilaisilla laatukriteereillä. Toisena tavoitteena oli pohjoismaisella tutkimuksella 
todentaa arviointityökalun toimivuutta. (Finne-Soveri ym. 2008, 8 - 9, 18.) 
 
RAI -arvioinnin jälkeen voidaan tunnistaa yksilölliset ongelmat ja vahvuudet sekä 
hoidon painopistealueet. Tulvaisuudessa NordRAIn tavoitteena on jakaa yhteispoh-
joismaisia hyviä käytäntöjä vanhusten hoidossa, yhdessä laadun, johtajuuden ja rahoi-
tuksen kanssa. Tavoitteena on kehittää pohjoismaisia laatukriteereitä ja näyttöön pe-
rustuvan hoidon laatukriteereiden käyttöönottoa. Menetelmän tavoitteena on todentaa 
rahoittajille ja maksajille vanhustenhoidon kustannuksia. Tavoitteena on kerätä tutki-
musten myötä tietoa RAI-tilastoista. (Finne-Soveri ym. 2008, 12,32.) 
 
RAI-arvioinnin indikaattoreita on testattu yli 14 000 pohjoisamerikkalaisen RAI-
arvioinnin pohjalta. Sosterilta on puuttunut ennen RAI-järjestelmän käyttöönottoa 
yhtenäinen toimintakyvyn arviointimittaristo. Tarkoituksena on myös suunnata kehit-
tämistyötä ja osaamisen johtamista järjestelmästä saatavalla tiedolla, sekä asettaa yh-
teisiä tavoitteita organisaatiolle. RAI-järjestelmän käytön tavoitteena on ollut muun 
muassa kaatumatapaturmien ehkäisy. (Hämäläinen ym. 2010; 5, 11 - 12, 18 -19.) 
 
Rai kotihoito arviointi tuottaa CAPS (Client Assessment Protocols) -alueita, joita on 
30. CAPS-alueita ovat esimerkiksi kognitiivinen kyky, kaatuminen, ravitsemus, nes-
teytys, kipu ja lääkehoito. (RAI Kotihoito 2003, 6 - 7.) Tässä opinnäytetyössä keskityn 
CAPS -alueista terveysongelmat/oireet ja palveluiden seuranta -otsakkeiden alla ole-
viin CAPS-alueisiin. Terveysongelmat/oireet -otsikon alla ovat kaatumista, ravitse-
musta ja kuivumista kuvaavat alueet sekä palveluiden seurannan alla lääkehoito. (RAI 
– kotihoito 2003, 8.) 
 
Kuivumisen CAPS-alue aktivoituu, jos asiakkaalla on ollut arviointiajankohtana 
kuumetta kahtena viimeisenä päivänä kolmesta, vähentynyttä syömistä tai riittämätön-
tä juomista. Kuivuminen voi aiheuttaa huimausta tai sekavuutta sekä lisätä kaatumis-
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riskiä. Kaatumisen CAPS-alue aktivoituu, jos asiakas on kaatunut viimeisen 90 vuo-
rokauden aikana, hänellä on tapahtunut äkillinen muutos henkisessä toiminnassa, hän 
on hoidossa dementian tai Parkinsonin taudin vuoksi tai hänellä on epävarma kävely, 
joka ei rajoita ulkona liikkumista. Käsikirja ohjeistaa kartoittamaan tämän CAPS-
alueen aktivoituessa asiakkaalle sekä ulkoisia että sisäisiä riskitekijöitä kartoitus. (RAI 
käsikirja 2003, 166 - 168, 172 - 174.)  
 
Ravitsemuksen CAPS-alue aktivoituu, jos asiakkaalla on tapahtunut tahaton painon-
lasku (5 % 90 vuorokaudessa tai 10 % kuudessa kuukaudessa), vähentynyt syöminen, 
riittämätön juominen, syöpä tai vakava aliravitsemus. Huono ravitsemus voi ilmetä 
riittämättömänä proteiinin saantina tai jonkin ravintoaineen riittämättömänä saantina 
(RAI kotihoito 2003, 179 - 180.) Honkanen ym. (2008, 13) toteavat D-vitamiinin ja 
proteiinin puutokset kaatumistapaturmariskiä lisäävinä tekijöinä. Lääkityksen CAPS-
alue aktivoituu, kun asiakkaalla on käytössä yksi tai useampi lääke, eikä lääkityksestä 
ole keskusteltu lääkärin kanssa. Toisaalta CAPS-alue aktivoituu asiakkaan syödessä 
vähintään viittä lääkettä, kun hänellä on arviointiajanjaksona ilmennyt esimerkiksi 
ripulia, suun kuivumista, ummetusta tai huimausta eli mahdollisia viitteitä lääkeainei-
den sopimattomuudesta. Lääkkeistä voi aiheutua kaatumisen kaltaisia haittavaikutuk-
sia. (RAI kotihoito 2003, 201, 213.) yleisesti monilääkityksen katsotaan olevan kaa-
tumistapaturmariskiä lisäävä tekijä. (Honkanen ym. 2008, 11 - 12; Jones & Whitaker 
2011, 51). 
 
RAI-arvioinneista saatava tietoa on tutkittu. Esittelen näistä kaksi tutkimusta, jotka on 
toteutettu Kanadassa ja Kiinassa. Kotona asuvien iäkkäiden terveyteen vaikuttavista 
riskeistä on vähän tutkittua tietoa. Tämän Kanadassa toteutetun tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli määrittää kotona asuvien iäkkäiden terveysriskejä hyödyntäen tehtyjä RAI 
kotihoito -arviointeja (n= 238 958). Tutkittujen arviointien perusteella ennustettiin 
kanadalaisten iäkkäiden kotona asuvien tulevaisuuden riskeiksi muun muassa kaatu-
mistapaturmat (11 % tutkituista) ja lisääntynyt terveyspalveluiden tarve. (Doran ym. 
2009, 166 - 167, 171 - 173.) 
 
Leung selvitti tutkimuksessaan psykososiaalisien tekijöiden merkitystä kaatumistapa-
turmiin kiinalaisien iäkkäiden (n= 1573) kotona asuvien keskuudessa hyödyntäen teh-
tyjä RAI-arviointeja. Kaikki iäkkäät olivat hakeneet paikkaa pysyvässä laitoshoidossa. 
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Kaatumistapaturman (N=516) kokeneita verrattiin ei-kaatuneisiin iäkkäisiin. Merkit-
täviksi tekijöiksi tässä tutkimuksessa nousi yksin asuminen, ja hieman pienempi näyt-
tö saatiin masennuksesta, kaatumispelosta ja sosiaalisien aktiviteettien vähentymisestä 
suhteessa kaatumistapaturmiin. Tuloksissa mainittiin myös ympäristötekijät, näkö ja 
epävakaa kävely kaatumistapaturmariskiä lisääväksi tekijäksi. (Leung ym. 2010, 274, 
276 - 278.) 
 
 
3 KOTIHOITO JA KAATUMISTAPATURMIEN EHKÄISY 
 
Kotihoidon henkilöstön rooli kaatumistapaturmien ehkäisyssä on keskeinen. Teknos-
Ko-hankkeen aikana kotihoidon henkilöstö oppi käyttämään ympäristönarviointilo-
maketta työvälineenä koulutuksen myötä. Lisäksi he opettelivat käyttämään kaatumis-
tapaturmariskiarviointimittaria (IKINÄ-opas 2007). Lisääntynyt tieto paransi työmoti-
vaatiota ja asiakaslähtöisyyttä. (Heinonen 2008, 39 – 40, 48 – 49.) 
 
Sosteri tuottaa Savonlinnassa (Savonranta), Kerimäellä ja Punkaharjulla kotihoitoa, 
joka sisältää sekä kotipalvelun että kotisairaanhoidon. Rantasalmella ja Sulkavalla 
Sosteri tuottaa vain kotisairaanhoidon palveluita. Vakituisia työntekijöitä kotihoidossa 
on 170,5. (Kotihoidon toimintasuunnitelma 2011.) Sosterin kotihoitoon on laadittu 
prosessikuvaus kaatumatapaturmien ehkäisyyn (Kärkkäinen 2011), jossa kaikkien 
työntekijöiden toimenpiteet on kirjattuna (liite 1). Nämä tiedot löytyvät kaikkien työn-
tekijöiden käyttöön organisaation yhteisestä tietokannasta (Effica-
potilastietojärjestelmä ja yhteinen y-asema), jonka käytön perehdytys kuuluu työnteki-
jöiden perehdytysohjelmaan. (Hämäläinen 2011.) Mallista on järjestetty koulutusta 
muun muassa 2011 helmikuussa kolmella samansisältöisellä tilaisuudella. Nämä tilai-
suudet olivat kaikille Sosterin työntekijöille suunnattuja. Opinnäytetyön tekijäkin 
osallistui niihin kaatumistapaturmien ehkäisyn osalta yhdessä terveyskeskuksen fy-
sioterapeutin, terveyskeskuksen vastaanoton esimiehen ja kuntoutusylilääkärin kanssa.  
 
Kaatumistapaturmien ehkäisystä ja ravitsemuksesta on järjestetty koulutuksia muuta-
man vuoden ajan säännöllisesti yhteistyössä ravitsemusterapeutin ja kotihoidon kans-
sa. Koulutukset perustuvat Valtion ravitsemusneuvottelukunnan (2010) Ravitsemus-
14 
 
suositukseen iäkkäille. Suosituksen tavoitteena on se, että kotihoidon henkilöstö tun-
nistaa aliravitsemuksen ja osaa toteuttaa ravitsemuksenhoitoa osana päivittäistä hoito-
työtä. (Suominen ym. 2010, 5.)  
 
Kotihoitoon on otettu käyttöön tuolilta ylösnousu -ohjelma, jonka koulutuksia on jär-
jestetty koko kotihoidon alueella. Tuolilta ylösnousu -ohjelman tavoitteena oli ottaa 
käyttöön kotihoidon asiakkaille helposti toteutettava alaraajojen lihasvoimaa lisäävä 
harjoite. Koulutuksien yhteydessä työntekijöitä opastettiin tavoitteiden laatimiseen ja 
opastettiin seurantalomakkeen täyttämiseen. (Lehtosalo 2012.) Tuolilta ylösnousu on 
alaraajojen lihasvoimaa lisäävänä harjoite, joka on helppo toteuttaa ja turvallinen (Pa-
jala 2012, 30). 
 
Kotihoidon kaatumistapaturmien ehkäisyprosessin toimenpiteet mukailevat IKINÄ-
toimintamallia (Mänty ym. 2007, 30). Kun kotihoidon asiakkaalla havaitaan suurentu-
nut riski kaatumistapaturmiin, annetaan hänelle tarvittavaa ohjausta. Asiakkaan kaa-
duttua ohjataan hänet tarvittaessa päivystysvastaanotolle. Tapahtuma kirjataan Effica 
potilastietojärjestelmän kertomukseen. (Hämäläinen 2011.) 
 
Havaittaessa asiakkaan kaatumistapaturman riskin kasvaneen tai jo tapahtuneen kaa-
tumistapaturman jälkeen kartoitetaan kaatumistapaturman ulkoisia ja sisäisiä riskejä. 
Asiakkaan kotiympäristö arvioidaan tarkistuslistan (2008) kotitapaturmien ehkäisemi-
seksi lomakkeen (liite 2) avulla (muun muassa kynnykset, matot, liukkaus, jalkineet). 
Ravitsemustila arvioidaan MNA (mini-nutritional assessment) -testin avulla (Mänty 
ym. 2007, liite 7). Lääkäri tarkistaa asiakkaan lääkityksen. Tarvittaessa asiakkaalle 
varataan näkö- ja/tai kuulotestit. Kotihoidon henkilöstö mittaa asiakkaalta ortostaatti-
sen verenpaineen, tekee MMSE-testin ja RAI-arvioinnin. Muistin lisäselvittelyyn 
voidaan käyttää CERAD-mittaria (the Consortion to Establish a Registry for Alz-
heimer´s Disease). Asiakkaalle tulee tehdä joko kuntoutustiimin (Savonlinna) tai koti-
paikkakunnan terveyskeskuksen fysioterapiassa SPPB (short performance battery) 
(Mänty ym. 2007, liite 5) tasapainon testaamiseksi. Kotihoidon työntekijöiden tehtäviä 
kaatumistapaturman ehkäisyprosessissa on kuvattu taulukossa 1. (Hämäläinen 2011.) 
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TAULUKKO 1. Kotihoidon työntekijöiden tehtävät kaatumistapaturman ehkäi-
syprosessissa (Hämäläinen 2011; Kärkkäinen 2011) 
toimenpi-
de/  
tapahtuma 
kotipalvelu kotisairaanhoito kuntoutustiimi (Sa-
vonlinna) 
havaittu 
kaatumis-
riski tai 
kaatumis-
pataturma 
välittömät toimenpiteet; lääkärin vastaanotto, kaatumistapaturman 
tilastointi (effica) 
arviointi; ravitsemus (MNA),  
ortostaattiset verenpaineet,  
näkö/ kuulo,  
MMSE tai CERAD,  
ympäristönarviointi,  
yhteistyö: kotihoito, tk fysioterapia (Sa-
vonlinnassa kuntoutustiimi) 
ympäristönarviointi,  
apuvälinekartoitus,  
kodinmuutostyöt,  
yksilöllinen kuntoutus-
suunnitelma,  
kotiharjoitteluohjelmat, 
ryhmät,  
ulkoiluystävä,  
kotihoidon työntekijöi-
den opastus 
  lääkärin kierto  
kirjaami-
nen Effica -
järjestel-
mään 
khtiiv, khtot(s), 
RR –lehti, hoipis 
khtiiv, ksh –lehti, 
RR- lehti, hoipis 
khtiiv, vfys, hoipis 
YHTEISTYÖ OMAISIEN KANSSA 
 
Tutkimusten ja selvitysten tulosten kirjaaminen tapahtuu Effica-järjestelmään sisäisten 
kirjaamisohjeiden mukaisesti. Asiakkaan voinnissa, liikkumisessa, ruokahalussa ja 
mielialassa tapahtuvat muutokset kirjataan aina. Lisäksi kaikki tehdyt toimenpiteet 
tulee kirjata Effica-kertomukseen. Kirjaaminen tehdään kotihoidon tiivistelmä- 
(khtiiv), toteutus- (tots), verenpaine- (RR), kotisairaanhoidon (ksh) ja hoipis-lehdille. 
(Kemppanen 2010a, 1 - 2.) Tuloksista tiedotetaan asiakasta ja hänen omaisiaan. Tä-
män jälkeen tehdään tarvittavat muutokset ympäristöön, lääkitykseen, ravitsemukseen 
sekä hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Tarvittaessa kotisairaanhoito vie asian kotihoi-
don lääkärinkierrolle, jossa lääkäri arvioi jatkoselvityksien tarvetta. Vammaispalvelun 
kanssa tehdään yhteistyötä tarvittaessa asunnonmuutostöitä kaatumistapaturmariskin 
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vähentämiseksi. Apuvälinetarve kartoitetaan joko kuntoutustiimin (Savonlinna) tai 
terveyskeskuksen fysioterapeuttien toimesta. (Hämäläinen 2011.) 
 
RAI-arvioinnista hyödynnetään sen antama tieto ja hälytykset (CAPS-alueet) suunni-
teltaessa asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Kaatumistapaturman jälkeen RAI-
arviointi tarkastetaan. Asiakas pyritään ohjaamaan paikkakunnalla toimiviin liikunta-
ryhmiin ja aktivoimaan liikkumiseen. Hoito- ja palvelusuunnitelma (hps) sisältää tie-
toa asiakkaan sairauksista, avuntarpeesta, apuvälineistä, käytetyistä palveluista, 
omaisten antamasta tuesta ja aistitoiminnoista. Tässä opinnäytteessä keskityn hoito- ja 
palvelusuunnitelman tavoiteosioihin (hoito ja kuntoutus) ja siihen, kuinka hyvin kaa-
tumistapaturmariski näkyy tavoitteissa. Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteet täy-
tyy kirjata asiakaslähtöisesti. Kuntoutuksen suunnitelmassa tulee näkyä kuntouttava 
työote, jolla tuetaan kunnon ja omatoimisuuden säilymistä. (Hämäläinen 2011; 
Kemppanen 2010b, 3.) 
 
Kotihoidon lähiesimiehien tehtävänä on varmistaa, että RAI-arvioinneista saatava 
tieto hyödynnetään osana tavoitteellista asiakastyötä. Arvioinneista saatavaa tietoa 
tulee käyttää toiminnan suunnitteluun ja toimia osana hallinnollista seurantaa. Koti-
hoidon kirjaamisen arviointi on osa laadunhallintatyötä. (Kotihoidon toimintasuunni-
telma 2010, 8.) 
 
 
4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA MENETELMÄT 
 
Opinnäytetyöni tarkoituksena oli toimintatutkimuksen avulla tehostaa kaatumistapa-
turmien ehkäisyä Sosterin kotihoidossa. Lähtökohtana on ollut olemassa oleva kaatu-
mistapaturmien ehkäisyprosessikuvaus.  
 
Tutkimustehtäväni ovat seuraavat: 
 
1. Minkälaisia valmiuksia kotihoidon työntekijöillä oman arvionsa mukaan on 
kaatumistapaturmien ehkäisyyn? 
2. Minkälaisin toimenpiteitä työntekijät ovat tehneet ennen asiakkaalle tilastoitua 
kaatumistapaturmaa? 
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3. Minkälaisin keinoin työntekijät pyrkivät vähentämään kaatumistapaturmia ke-
hittämisprosessin aikana? 
 
Ensimmäiseen tutkimustehtävään aineisto kerättiinn kyselytutkimuksen avulla. Koko-
sin kaatumistapaturmatilastot vuosilta 2009 - 2010. Näiden tilastojen pohjalta valittiin 
ne kotihoidon yksiköt, joissa toteutettiin työkokouksia. Toista tutkimustehtävääni var-
ten keräsin kaatumistapaturmatilastot vuoden 2011 tammi- ja helmikuulta. Tämän 
jälkeen arvioin tilastoissa esiintyville asiakkaille tehtyjä RAI-arviointeja, asiakkaiden 
hoito- ja palvelusuunnitelmia ja Effica kirjauksia. Kolmanteen tutkimustehtävääni 
työntekijät työstin vastauksia työkokouksissa. Opinnäytetyön prosessin aikataulutuk-
sesta ja tiedottamisesta vastasin itse.  
 
4.1 Toimintatutkimus 
 
Opinnäytetyöni eteni praktisena toimintatutkimuksena, jota luonnehditaan kirjallisuu-
dessa tutkimusotteeksi, ei tutkimusmenetelmäksi. Toimintatutkimuksen tekijä pyrkii 
tuottamaan uutta tietoa käytännön kehittämiseen. Toimintatutkimuksessa voidaan 
käyttää sekä määrällistä (kvantitatiivinen) että laadullista (kvalitatiivista) aineistoa. 
(Viinamäki & Saari 2007, 121; Heikkinen ym. 2006, 37.)  
 
Toimintatutkimuksen mallia on käytetty 1920- ja 1930-luvulla kasvatustieteissä. Toi-
mintatutkimuksen lähestymistapa voi olla tekninen, praktinen tai emansiopatorinen. 
Teknisen tutkimuksen käynnistää ulkopuolinen henkilö eikä esimerkiksi työyhteisön 
jäsen. Praktisen tutkimuksen käynnistäjänä voi toimia työntekijä tai ulkopuolinen 
henkilö. Tavoitteena tässä lähestymismallissa on auttaa työntekijöitä tiedostamaan, 
muotoilemaan ja uudelleen suuntaamaan käytäntöjä tai tietoisuutta. Emansipatorisissa 
toimintatutkimuksissa yhteisön työntekijät pyrkivät parantamaan toimintaympäristö-
ään. Toimintatutkimuksen kehittäjänä pidetään Kurt Lewiniä. (Metsämuuronen 2000, 
29 - 30; Metsämuuronen 2009, 235.) 
 
Aaltolan ja Syrjälän (1999) mukaan toimintatutkimus on saanut alkunsa USA:sta 
1940-luvulta, jossa Kurt Lewin otti käyttöönsä käsitteen action research (toimintatut-
kimus). Lewinin toimintatutkimukselle oli tunnusomaista demokraattisuus, osallistu-
minen ja toimintaan vaikuttaminen. Hän tavoitteli lähestymistavallaan käytännönlä-
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heisyyttä. Toimintatutkimuksen alkujuuret ovat jo hieman kauempana, esimerkiksi 
John Deweyn on käyttänyt toimintatutkimukselle tyypillistä toiminnan, kokeilun ja 
toistuvan kokemuksen ajattelua pragmaattisessa (käytännön läheisessä) kasvatuksessa. 
(Heikkinen ym 1999,12 - 13.) 
 
Aaltonen ja Syrjänen (1999) toteavat, että Suomessa toimintatutkimus on tunnettu 
1980-luvun alusta. Viime aikoina sitä on käytetty yhä enemmän sosiaali- ja ihmistie-
teissä. Toimintatutkimus pystyy parhaimmillaan muodostumaan oppimiskokemuksek-
si ja tukemaan käsitystä ihmisestä aktiivisena, itseohjautuvana ja vastuullisena omasta 
oppimisestaan. Toimintatutkimus herättää kiinnostusta myös hallinnossa ja työelämäs-
sä, koska sillä pystytään parhaimmillaan sitouttamaan osallistujat uudistuksiin. Tutki-
joita toimintatutkimus kiinnostaa lähinnä yhteistyömahdollisuuksien vuoksi. Lisäksi 
toimintatutkimus kritisoi perinteistä positivismiin pohjautuvaa epädemokraattista tie-
dettä kohtaan. (Heikkinen ym. 1999, 15 - 16.) 
 
Toimintatutkimuksen tavoitteena on tehdä pienimuotoinen interventio (väliintulo) 
olemassa oleviin käytäntöihin, ja tavoitteena on käytännön ongelmien ratkaisu. Toi-
mintatutkimus on tilannesidonnaista, sen tavoitteena on työyksikön yhteistyö ja osal-
listaminen sekä olemassa olevien käytänteiden kehittäminen paremmaksi. Kohteena 
voi olla yksittäinen henkilö tai koko työyksikkö. (Metsämuuronen 2000, 28; Metsä-
muuronen 2009, 234.) Tutkijan tavoitteena on totuuden etsiminen. Tieteen tavoitteena 
on todellisuuden muuttaminen eikä asioiden tai ilmiöiden kuvaaminen. Toimintatut-
kimuksen tavoite vastaa tätä pyrkimystä hyvin. Toimintatutkimus pyrkii asettamaan 
arviointikriteerit tutkimuksen pätevyyden arvioimiseksi. Lisäksi toimintatutkimus 
pyrkii teoreettisen tutkimuksen ja käytännön toiminnan vuorovaikutukseen. (Heikki-
nen ym. 1999,12 - 13.) 
 
Toimintatutkimuksen avulla voidaan työyksikön rutiinit ja vakiintuneet toimintatavat 
nostaa tietoiseen harkintaan ja tarkastelun kohteeksi. Näitä olemassa olevia käytänteitä 
pohtimalla voidaan havaita muutoksen tarve ja päästään kehittämään uusia ja parem-
pia toimintamalleja. (Viinamäki & Saari 2007, 124.) Tutkija voi olla ulkopuolinen tai 
tutkimuksen kohteena olevan työyhteisön jäsen. Toimintatutkimus tavoittelee siltaa 
tutkimustiedon ja työyksikössä vallitsevien työkäytäntöjen välillä mahdollistaen ref-
lektoinnin ja käytänteiden muuttamisen. Tutkimukseen osallistuvat työntekijät arvioi-
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vat omaa toimintaansa uusista näkökulmista ja pohtivat niiden muuttamista. (Heikki-
nen ym. 2006, 29 - 30, 33 - 34.) Toimintatutkimusta kuvataan usein syklisesti etene-
vänä prosessina. Syklin osina ovat suunnittelu-, toiminta-, havainnointi- ja reflektoin-
tivaiheet (kuvio 2). Tutkija voi aloittaa tutkimuksen mistä tahansa näistä vaiheesta ja 
liikkua tutkimuksen aikana vaiheesta toiseen tutkimuskysymyksiin vastatakseen. (Vii-
namäki & Saari 2007, 122; Heikkinen ym. 2006, 35.) 
 
 
KUVIO 2. Toimintatutkimuksen sykli. (Heikkinen ym. 2006, 35) 
 
Kritiikkiä toimintatutkimuksen malli on saanut muun muassa siitä, että se on tilan-
nesidonnainen ja spesifi, sekä tavoitteiden ja metodien epäselvyydestä. Otokset ovat 
rajoitettuja eivätkä edustavia, eikä tuloksia pystytä yleistämään. Todellisen dialogin 
puute tutkijan ja tutkittavien välillä on johtanut jopa riippuvuuteen tutkijasta. Teorian 
ja käytännön yhdistäminen jää toimintatutkimuksessa helposti irralliseksi. Tutkija 
huolehtii teorian kasaamisesta, ja toimijat huolehtivat käytännön järjestämisestä. Toi-
mijat eivät osaa hyödyntää muiden saamia tuloksia ja toisaalta tutkija voi etsiä vasta-
uksia vain itseään kiinnostaviin kysymyksiin. (Metsämuuronen 2000, 32; Metsämuu-
ronen 2009 237 - 238.) Toisaalta tutkimus ei voi olla neutraali, jos tiedolla ajatellaan 
olevan merkitystä. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa uusia näkökulmia, jäsennysta-
poja ja rakentaa tutkittavaa todellisuutta. Toimintatutkimuksen tavoitteena ei ole vain 
ymmärtää tutkittavia asioita vaan saada aikaan seurauksia ja vaikutuksia. (Viinamäki 
& Saari 2007, 24.) 
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Käytin opinnäytetyössäni sekä määrällistä että laadullista aiheistoa. Määrällistä aineis-
toa kerään kyselytutkimuksen, RAI-arviointien ja kaatumistapaturmatilastojen avulla. 
Laadullista aineistoa sain kyselytutkimuksen avoimesta kysymyksestä ja Effica - kir-
jauksista. 
 
4.1.1 Kyselytutkimus 
 
Käytin opinnäytetyössäni alkutilanteen kartoitukseen kyselytutkimusta, jonka toteutin 
Webropol-kyselytyökalulla. Kyselytutkimukseni koostui strukturoiduista että avoi-
mesta kysymyksestä, joita käsittelen tarkemmin osiossa 5.1. Hirsjärven ym. (2004, 
125, 182 - 183) mukaan kyselytutkimus on tyypillisesti tietystä ihmisjoukosta kerätyn 
systemaattisen aineiston pohjalta ilmiön vertailua, kuvailua tai selittämistä. Systemaat-
tisella tarkoitetaan tässä yhteydessä sitä, että aineisto kerätään täsmälleen samanlaisil-
la kysymyksillä.  
 
Kyselytutkimus on perinteinen aineistonkeruumenetelmä. Kyselyn voi suorittaa mo-
nella tapaa. Tutkimuksen tekijä voi olla itse paikalla aineiston keruussa tai se voi ta-
pahtua postin tai Internetin kautta. Aineistokeruuta voi tehdä joko yksitellen tai ryh-
mässä. Kyselytutkimuksen kysymykset tulee suunnitella huolellisesti, koska niihin 
perustuu tutkimuksen onnistuminen. Kysymykset tulee olla yksiselitteisiä niin, että 
sekä tutkija että vastaajat ymmärtävät ne samalla tavalla. Kysymykset eivät saa myös-
kään olla johdattelevia. Kysymyksiä tulee lähteä rakentamaan vasta tutkimuskysy-
myksien selkiydyttyä. (Aaltola & Valli 2010, 103 - 104, 107 - 109, 113; Hirsjärvi ym. 
2004, 184 - 185.) 
 
Usein kyselylomake aloitetaan taustakysymyksillä, jotka johdattavat vastaajan aihee-
seen. Yleensä näillä kysymyksillä selvitetään tutkittavaa ominaisuutta suhteessa esi-
merkiksi ikään. Taustakysymyksiä seuraavat helpot kysymykset, joita seuraavat arko-
jen aihealueiden kysymykset ja viimeisenä tulevat jäähdyttelykysymykset. Taustaky-
symykset voi asettaa myös lomakkeen loppuun, jolloin pitkissä lomakkeissa vastaajan 
motivaatio on jo laskenut. Vastausohjeilla ja ensimmäisillä kysymyksillä on tarkoitus 
rakentaa luottamus tutkijan ja tutkittavan välille sekä osoittaa kyselyn tärkeys. Loma-
ke ei saa olla liian pitkä, jotta vastaaja ei luovu vastaamisesta ennen aloittamista. Ky-
selylomakkeen kieleen on syytä kiinnittää huomiota. Oikeakielinen, selkeä ja miellyt-
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tävä kysely houkuttelevat vastaamaan kysymysten henkilökohtaisuuden lisäksi. (Aal-
tola & Valli 2010, 104 - 106; Hirsjärvi ym. 2004, 191 - 192.) 
 
Kyselytutkimuksessa on hyvä miettiä otannan kokoa, koska se on onnistumisen kan-
nalta tärkeä tekijä. Otannan on oltava niin suuri, että se vastaa mahdollisimman hyvin 
perusjoukkoa. Kun tutkittavana on koko perusjoukko, puhutaan kokonaistutkinnasta. 
Erilaisia otantoja ovat yksinkertaistettu satunnais-, systemaattinen, ositettu ja ry-
väsotanta. Yksinkertainen otanta toteutetaan arpomalla, systemaattinen otanta taas 
toteutetaan numeroimalla perusjoukko, josta otanta otetaan sovituin välein (esimerkik-
si joka kolmas). Ositettua otantaa käytetään, kun halutaan lopulliseen otantaan eri-
tyyppisiä perusjoukon alkioita. Tätä otantaa käytetään myös, jos on syytä huomioida 
erilaisten perusjoukkojen prosentuaalinen osuus. Ryväsotanta voi olla joko monivai-
heinen tai yksivaiheinen. Monivaiheisessa ryväsotannassa otetaan ensin perusjoukon 
edustajia esimerkiksi erikokoisista kunnista ja sen jälkeen näiden kuntien perusjouk-
koa edustavista valitaan jälleen erikokoisia otoksia. (Aaltola & Valli 2010, 113 - 117.) 
 
Kyselytutkimuksessa voidaan kysyä asioita monella tavalla, ja tämä määrittää myös 
analysointitavan. Kysymykset voivat olla avoimia, niihin voi olla valmiit vastausvaih-
toehdot tai kysymyksiin voidaan käyttää järjestysasteikkoisia mittareita. Näitä mitta-
reita ovat Likertin asteikko, semanttinen differentiaali, Flechen asteikko, VAS-mittari 
ja yksisuuntainen intensiivisyysasteikko. Likertin asteikkoa käytetään usein asenteiden 
tai mielipiteiden selvittämiseen. Asteikko on alun perin seitsemänportainen. Keskellä 
on usein vaihtoehto en osaa sanoa, 1=täysin samaa mieltä ja 5=täysin eri mieltä. VAS-
mittari on uudempi muunnos Likerton asteikosta. VAS (Visual Analoque Scale) on 
kymmenen senttimetrin jana, johon vastaaja merkitsee mielipiteensä. (Aaltola & Valli, 
117 - 126; Hirsjärvi 2004,187 - 190.) 
 
Kyselytutkimus voi olla joko poikittais- tai pitkittäistutkimus. Poikittaistutkimuksessa 
kerätään aineisto yhdessä ajankohdassa usealta tutkittavalta ja pitkittäistutkimuksessa 
aineisto kerätään eri ajankohtina samoilta tutkittavilta. (Aaltola & Valli 2010, 128.) 
Otoksen tulee olla niin suuri, että siitä voidaan tehdä yleistäviä päätelmiä. Jos ei voida 
tarkastella esimerkiksi kaikkia tutkittavaa tapahtumaa koskettavia, tulee tutkijan pys-
tyä poimimaan joukosta edustava otos. (Hirsjärvi ym. 2004, 168 - 171.) 
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4.1.2 Sisällönanalyysi 
 
Opinnäytetyössäni käytin induktiivista sisällönanalyysiä kyselytutkimuksen avoimen 
kysymyksen vastausten analysointiin. Lisäksi sisällönanalyysiä mukaillen keräsin tie-
toa kahden yksikön kaatumistapaturmatilastoissa havainnointiajanjaksona (2kk) esiin-
tyvien asiakkaiden Effica-kirjauksista niin kertomuksessa kuin hoito- ja palvelusuun-
nitelmassakin. Sisällönanalyysia on käytetty laadullisen aineiston analysointiin 1950-
luvulta sosiaalitieteissä. Tavoitteena on systemaattisesti ja objektiivisesti analysoida 
laadullista aineistoa sekä järjestää ja kuvailla tutkittavaa ilmiötä kategorioiksi. Sisäl-
lönanalyysi soveltuu strukturoimattoman aineiston analyysiin, vaikka sitä on kritisoitu 
epätieteelliseksi menetelmäksi. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 3 - 4; Kyngäs ym. 2011, 
139.) 
 
Sisällönanalyysiprosessi voi lähteä aineistosta ja tapahtuu aineiston ehdoilla (induktii-
vinen) tai aiemmasta käsitejärjestelmästä (deduktiivinen), josta muodostetaan ana-
lyysirunko. Analyysiyksikkö voi olla yksittäinen sana, sanapari ajatuskokonaisuus tai 
kirjain tutkimustehtävästä riippuen. Induktiivinen analyysi alkaa aineiston pelkistämi-
sestä ja jatkuu ryhmittelyllä. Kategoriat kootaan ja nimetään. Tämän jälkeen aineisto 
käsitteellistetään (abstrahoidaan). Käsitteellistämistä jatketaan niin pitkään kuin se on 
käsiteltävälle aineistolle mahdollista. Sisällönanalyysin tuloksista voidaan laskea 
(kvantifiointi), kuinka monta kertaa jokin asia ilmenee aineistossa. (Kyngäs & Vanha-
nen 1999, 5 - 7; Kyngäs ym. 2011, 139.) 
 
Aineistosta voidaan tehdä suoria lainauksia, joiden tavoitteena on lisätä analyysin luo-
tettavuutta. Lainauksia tulisi käyttää niin, että tutkittavia ei voida tunnistaa lainauksis-
ta. Luotettavuutta lisää se, että tutkija pystyy osoittamaan tuloksien ja aineiston väli-
sen yhteyden. Luotettavuutta voidaan lisätä käyttämällä toista luokittelijaa, jolle tutkit-
tava ilmiö on tuttu. Aineiston sisällönanalyysi on käyttökelpoinen menetelmä, kun 
tutkija paneutuu aineistoon systemaattisesti. (Kyngäs ja Vanhanen 1999, 10  11.) 
 
4.1.3 Tilastolliset aineistot 
 
Yleensä tutkija kerää aineiston itse. Tutkija voi käyttää sekundaariaineistoa, joka on 
muiden keräämää. Organisaatiossa voidaan tuottaa aineistoa, jota ei ole analysoitu. 
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Tutkija voi saada vastauksia tutkimuskysymyksiin tai niiden osiin valmiista aineistois-
ta. Valmiit aineistot suoraan eivät usein vastaa tutkimuskysymyksiin, mutta tutkija voi 
liittää valmiit aineistot tai tilastot omaan tutkimukseensa. Aineistot voidaan jakaa vii-
teen luokkaan: viralliset tilastot tai tilastorekisterit, tilastotietokannat, arkistomateriaa-
lit, aiempien tutkimuksien tuottamat aineistot ja muut dokumenttiaineistot. (Hirsjärvi 
ym. 2009, 186 - 189.) 
 
Kaikkiin valmiisiin aineistoihin tulee suhtautua kriittisesti. Tietoja voidaan yhdistellä 
ja muokata. Tilastoja tuottavat suuret yritykset ja laitokset. Näiden tietojen käyttöön 
tulee saada lupa aineistoja keräävältä organisaatiolta. Valmiita aineistoja käytetään 
harvoin tutkimuksissa, koska niiden käyttöä pidetään muokkaustarpeen vuoksi työläi-
nä, aineistojen olemassaolosta ei tiedetä ja tutkijat haluavat usein itse päättää aineiston 
sisällöstä. (Hirsjärvi ym. 2009, 189 - 190.) 
 
Opinnäytetyössäni hyödynsin Sosterissä kerättyjä kaatumistapaturmatilastoja vuodesta 
2009 eteenpäin. Muokkasin tilastotietoja yhdenmukaistaakseni saatuja tuloksia. Yh-
distin vuosina 2009 ja 2010 tilastoidut kaatumistapaturmat ulkona ja sisällä, lisäksi 
poistin raportoinnista kahdesti tilastoidut kaatumistapaturmat. Valmiina aineistona 
hyödynsin myös toteutettuja RAI-arviointeja kahdessa kotihoidon yksikössä. Arviointi 
ajanjaksona (2 kk) kaatumistapaturmatilastoissa esiintyville asiakkaille tehdyistä RAI-
arvioinneista keräsin määrällistä tietoa. Määrällistä tietoa keräsin toteutetuissa RAI-
arvioinneissa esiintyvistä CAPS -alueista.  
 
4.2 Tutkimuksen eettisyys 
 
Yksittäisissä organisaatioissa toimivat eettiset toimikunnat, joiden tarkoituksena on 
arvioida organisaatioissa toteutettavien tutkimuksien etiikkaa ja toteutusta. Lainsää-
däntöä ja eettisen lautakunnan asettamia vaatimuksia noudattava tutkimussuunnitelma 
on myös tutkijan etu. (Kylmä & Juvakka 2007, 138.) 
 
Tutkittavien on oltava tietoisia meneillään olevasta tutkimuksesta, sen kestosta, tarkoi-
tuksesta ja menettelytavoista. Tutkittavien tulee tietää materiaalin luottamuksellisuu-
desta, nimettömyydestä ja mahdollisuudesta jättäytyä pois tutkimuksesta. Raportoin-
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nissa on noudatettava avoimuutta, rehellisyyttä ja tarkkuutta. (Kylmä & Juvakka 2007, 
149 - 150, 154; Hirsjärvi ym. 2004, 27.) 
 
Opinnäytetyön tekemisestä on tehty sopimus Itä-Savon sairaanhoitopiirin kuntayhty-
män kanssa. Aineiston keräämiseksi kaatumistapaturmatilastoista, RAI-arvioinneista, 
Effica-järjestelmästä ja kotihoidon henkilöstöltä olen saanut luvan sairaanhoitopiiriltä. 
Raportista ei voi tunnistaa yksilöitä. Opinnäytetyön valmistumisen jälkeen kaikki ker-
tynyt aineisto hävitetään asianmukaisesti. 
 
4.3 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Triangulaatiolla tarkoitetaan tutkittavan ilmiön tarkastelua mahdollisimman monesta 
näkökulmasta. Mitä useampaa tutkimusmenetelmää käytetään, sitä varmempi on saatu 
tulos. (Metsämuuronen 2000, 65.) Tavoitteena on, että kaikki näkökulmat ovat tasa-
vertaisia. Tutkijan pitää varmistaa, että arvioi ilmiötä eri näkökulmista eikä arvioi eri 
ilmiötä. Triangulaatiolla tavoitellaan tutkimuksen luotettavuuden lisäämistä ja mah-
dollisimman kokonaisvaltaisen kuvan luomista tarkasteltavasta ilmiöstä. Aineistot-
riangulaatiossa hyödynnetään erilaisia aineistoja tutkimuskysymyksiin vastaten. Tut-
kimuksen luotettavuutta määritellään usein validiteetin ja reabiliteetin avulla. Laadul-
lisen tutkimuksen luotettavuutta on kiistanalaista määritellä näistä lähtökohdista, jotka 
usein liitetään määrälliseen tutkimukseen. (Viinamäki & Saari 2007, 175.) 
 
Opinnäytetyöni luotettavuutta lisäsin arvioimalla kaatumistapaturmia monesta näkö-
kulmasta. Tutkimustieto aiheesta käytetään alustuksena työkokouksessa. Alustuksena 
käytettiin myös tilastotietoja, kyselytutkimuksen tuloksia, RAI-arviointeja ja Effica-
kirjauksia todentamaan tehtyjä toimenpiteitä kaatumistapaturmien ennaltaehkäisemi-
seksi. Työkokouksissa saatiin esille yksikön käytänteitä ja työntekijöiden mielipiteitä 
kaatumistapaturmien ehkäisyssä. Alustuksien pohjalta työntekijät muodostivat tavoit-
teita kaatumistapaturmien ehkäisyn tehostamiseksi yksikössä. Tavoitteiden saavutta-
mista arvioitiin samoilla menetelmillä kuin ennen ensimmäisiä työkokouksia. Palaute-
kyselyssä hyödynnettiin kyselytutkimuksien strukturoituja kysymyksiä, jotta voidaan 
verrata työntekijöiden valmiuksissa tapahtunutta muutosta kaatumistapaturmien eh-
käisemiseksi. 
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5 TOIMINTATUTKIMUKSEN SUUNNITTELU 
 
Opinnäytetyöni mukailee toimintatutkimuksen mallia (Heikkinen ym. 2006, 35) ja 
etenee kuvion 3 mukaisesti. Tavoitteena oli kaatumistapaturmien ehkäisyn tehostami-
nen kotihoidossa. Opinnäytetyöni sisälsi useita tiedonkeräysmenetelmiä ja vaiheita 
sekä analysointimenetelmiä.  
 
Opinnäytetyön suunnitelmavaihe oli sekä aineiston että ajankäytön osalta laajin vaihe 
työstä. Opinnäytetyön toteuttamisvaihe ajoittui syksylle 2011 ja talvelle 2012. Seuran-
tavaiheessa arvioin saamaani palautetta ja työstin seuraavien työkokouksien materiaa-
lia. Reflektiovaiheessa arvioitiin koko kehittämisprosessia, tavoitteiden saavuttamista 
ja muodostettiin uusia tavoitteita.  
 
 
KUVIO 3. Toimintatutkimuksen eteneminen (mukaelle Heikkinen ym 2006, 35) 
Suunnittelu:  
a) kyselytutkimus koko 
kotihoidon työntekijöille  
kesä 2011 
b) tilastot 2009 - 2010 koko 
kotihoito  
c) yksiköiden valinta  
syksy 2011 
d) tilastot 1-2/2011, RAI , 
hps, kirjaukset  
Toiminta:  
a)työkokoukset  
11/2011 ja 2/2012  
b)tavoitteet ja 
vastuuhenkilöiden valinta 
 c)vastuiden ja tavoitteden 
kertaus kotipalveluohjaajien 
johdolla työkokouksissa 
Havainnointi: 
a)kaatumistapaturmatilastojen 
(1-2/2012 ja 2-3/2012), Effica- 
kirjauksien ja RAI-arviointien 
pohjalta tavoitteiden 
saavuttamisen arviointi 
Reflektointi:  
a) työkokoukset  
3/2012 ja 4/2012  
b)tavoitteiden saavuttamisen 
arviointi  
c)tavoitteiden uudelleen 
suuntaaminen ja 
vastuuhenkilöiden valinta 
d)prosessin arviointi 
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Opinnäytetyöni suunnitteluvaiheessa toteutin kirjallisuuskatsauksen kaatumistapatur-
mien ennaltaehkäisystä, jonka raportoin luvussa 2. Suunnitteluvaihe sisälsi tämän li-
säksi kyselytutkimuksen koko kotihoidon henkilöstölle ja tutustumisen vuoden 2009 
ja 2010 kaatumistapaturmatilastoihin. Näiden pohjalta esittelin opinnäytetyöni proses-
sia kotipalveluohjaajien työkokouksessa syksyllä 2011. Aiheen esittelyn jälkeen teh-
tiin valinta yksiköistä, joissa toteutettiin opinnäytetyöhöni liittyvät työkokoukset. 
Työkokouksia toteutettiin kahteen kotihoidon yksikköön. Näiden yksiköiden kaatu-
mistapaturmatilastoista, RAI-arvioinneista ja Effica-kirjauksista keräsin aineistoa työ-
kokouksia varten. 
 
5.1 Työntekijöiden valmiudet kaatumistapaturmien ehkäisemiseksi 
 
Opinnäytetyössäni toteutin kyselytutkimuksen Webropol-ohjelmalla kotihoidon työn-
tekijöille. Kyselylomake perustui nykyiseen Sosterin kotihoidon kaatumistapaturmien 
ehkäisyprosessiin. Kyselylomakkeen muotoa ja kysymyksiä työstin yhdessä vastaavan 
kotipalveluohjaajan kanssa keväällä 2011. Kysely oli myös luettavana kotisairaanhoi-
don osastonhoitajalla. Esitestasin kyselylomakkeen kotihoidon neljällä työntekijällä. 
Esitestaukseen liitin kyselylomakkeen arviointilomakkeen, jossa tiedustelin vastaajilta 
nimettömästi kyselylomakkeen selkeyttä ja vastaamisen helppoutta. Näihin kysymyk-
siin pyysin vastausta viisiportaisella Likert-asteikolla. Avoimella kysymyksellä ky-
syin, mitä vastaaja muuttaisi kyselylomakkeessa. Kysyin vastaajilta myös sitä, kuinka 
kauan he arvioivat vastaamiseen kuluvan aikaa. 
 
Heidän kommenttiensa pohjalta tein muutoksia kyselylomakkeeseen ja toteutin varsi-
naisen kyselyn koko kotihoidon henkilökunnalle kevään ja kesän 2011 aikana. Sähkö-
postiviesti, jossa linkki kyselyyn oli, toimitettiin koko kotihoidon henkilöstölle omiin 
sähköposteihin. Sähköpostiviestiin oli kirjattu kyselyn tarkoitus, vastaamiseen kuluva 
aika (5 - 10 minuuttia) ja tavoitteet kyselytutkimukselle (liite 3). Kysymyksiä (liite 4) 
oli seitsemän, joista yksi oli avoin ja muihin oli annettu valmiit vastausvaihtoehdot. 
Vastauksia sain 76 kappaletta, joissa kaikkiin kysymyksiin oli vastattu. Vakinaista 
henkilöstö Sosterin kotihoidossa on 170,5 henkilöä (Kotihoidon toimintasuunnitelma 
vuodelle 2011). 
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Kaksi vastaajista oli alle 25-vuotiasta, ikäryhmää 25 - 34 vuotta kuului yksitoista vas-
taajaa        -vuotiaita vastaajia oli kaksikymmentäkolme henkilöä, suurin ikäryhmä 
olivat 45 – 54-vuotiaat (26) ja yli 55-vuotiaita vastaajia oli 14 henkilöä (kuvio 4). Ky-
selyyn vastanneista kotihoidon työntekijöistä 82,9 % oli yli kolmekymmentäviisivuo-
tiaita. Kotihoidon henkilöstön keski-ikä ammattiryhmittäin oli Grönroosin ja Perälän 
(2006) tekemässä kyselytutkimuksessa 42,1–47,6 vuotta ja 74 % kotihoidon henkilös-
töstä oli vähintään 40-vuotiaita. Stakesin tilastojen mukaan koko sosiaali- ja tervey-
denhuollon henkilöstön keski-ikä oli vuosituhannen vaihteessa 43,1 vuotta. (Grönroos 
& Perälä 2006, 487, 494; Kauppinen ym. 2003, 99.) 
 
 
KUVIO 4. Kyselyyn vastanneet ikäryhmittäin (n=76) 
 
Suurin osa (45) vastaajista oli koulutukseltaan lähihoitajia, seuraavaksi suurin vastaa-
ja-ryhmä oli ryhmä muu, johon kuuluin muun muassa kotiavustajia, perushoitajia ja 
terveydenhoitajia; heitä vastaajista oli 11. Sairaanhoitajia vastaajista oli 11, sosiono-
meja 2 ja kodinhoitajia 5. Suurin osa (59,2 %) vastaajista työskentelee kotihoidossa 
Savonlinnassa (45). Kerimäellä vastaajista toimii 15 henkilöä, Punkaharjulla 8, Savon-
rannalla 5 ja loput 3 muissa yksiköissä. Vastanneista valtaosa 62 (81,6 %) oli osallis-
tunut kaatumistapaturmakoulutukseen ja vain 14 vastaajaa ei ollut tällaista koulutusta 
saanut. Ravitsemuskoulutukseen oli myös osallistunut enemmistö (68,4 %) vastaajista 
eli 52 työntekijää (kuvio 5). 
 
alle 25 vuotta
25 - 34 vuotta
35 - 44 vuotta
45 - 55 vuotta
yli 55 vuotta
28 
 
 
KUVIO 5. Kaatumistapaturma- ja ravitsemuskoulutukseen osallistuneet kysely-
tutkimuksen mukaan (n=76) 
 
Seuraavalla monivalintakysymyksellä selvittelin niitä toimenpiteitä, joita vastaajat 
olivat tehneet kaatumistapaturman jälkeen asiakkaalle. Vastaukset vaihtelivat asteikol-
la 1 - 5, jossa 1 = en koskaan ja 5 = aina. Vastaukset on koottu kuvioon 6. Yhteistyön 
(kotisairaanhoito, kotipalvelu, kuntoutustiimi) kokee saumattomaksi kotihoidossa 
usein 37 (48,7 %) vastaajaa. 42 (55,3 %) vastaajaa ohjaa asiakkaan harvoin tai kor-
keintaan puolessa tapauksista kotihoidon ryhmiin tai ohjaa asiakkaalle tuolilta ylös-
nousu -ohjelman. Vastaajista 40 (52,6 %) tekee asiakkaalle MNA-mittarin harvoin tai 
puolessa tapauksista. Vastaajista 59 (77,6 %) reagoi asiakkaan aliravitsemukseen 
usein tai aina. 31 (40,8 %) ilmoittaa kaatumistapaturmasta harvoin tai puolessa tapa-
uksista. Ympäristönarvioinnin toteuttaa asiakkaalle 48 (63,2 %) harvoin tai puolessa 
tapauksista. MNA -testin käyttöä suositellaan kotona asuville iäkkäille epäiltäessä 
ravitsemustilan muuttuneen, jotta pystytään tunnistamaan riittävän varhaisessa vai-
heessa aliravitsemus. Aliravitsemuksella on vaikutusta kaatumistapaturmanriskiin. 
(Suominen ym. 2010, 18, 35.) 
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KUVIO 6. Kotihoidon työntekijöiden toiminta kaatumistapaturmien ehkäisemi-
seksi kyselytutkimuksen mukaan (n=76) 
 
Avoimella kysymyksellä kysyin, kuinka kaatumistapaturmien ehkäisyä voitaisiin te-
hostaa Sosterin kotihoidossa. Vastaukset jakautuivat viiteen yläkäsitteeseen: ennalta-
ehkäisy, kuntouttava työote, yhteistyö, koulutus ja resurssit. Ennaltaehkäisyyn liittyvät 
vastaukset voitiin jakaa edelleen viiteen alakäsitteeseen: työntekijöiden toimenpiteet, 
asiakkaiden/omaisten ohjaus ja neuvonta, apuvälineet, esteettömyys tai kodinmuutos-
työt ja ravitsemus. Näissä osa-alueissa keskeisemmiksi tässä kyselyssä nousi ympäris-
tönarviointi, mattojen poistaminen, jalkineet ja riittävät apuvälineet. Kuntouttava työ-
ote voitiin edelleen jakaa kahteen osa-alueeseen: koko henkilökunnan toteuttamiin ja 
kuntoutusvastaavien/-tiimin toteuttamiin toimenpiteisiin. Ulkoilun lisääminen koko 
henkilökunnan toteuttamana, kuten myös yksilöllisesti suunnitellut lihaskunto- ja ta-
sapainoharjoitteet, olivat vastaajien mukaan keskeisiä kaatumistapaturmien ehkäisys-
sä. Yhteistyötä toivottiin enemmän kotisairaanhoidon ja kotipalvelun välillä. Lääkelis-
tojen tarkistamisen kotihoidon lääkärin toteuttamana toivottiin vähentävän kaatumis-
tapaturmia. Seitsemän vastaajaa toivoi lisää koulutusta aiheesta, resurssit mainittiin 
vain neljässä vastauksessa. Sisällönanalyysi on koottu liitteeksi 5. 
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5.2 Kaatumistapaturmat kotihoidossa vuosina 2009 - 2010 
 
Kaatumistapaturmatilastojen mukaan kaupunginosien ja kuntien välillä oli suuria eroja 
kaatumistapaturmien määrissä (kuvio 7). Kaatumistapaturmia tapahtui kahdella alu-
eella enemmän kuin muilla alueilla varsinkin vuonna 2010. Näillä kahdella alueella 
terveydenhuollon palveluita oli tarvinnut 14,8 - 19,7 % asiakkaista, joille tilastoitiin 
kaatumistapaturma. Alueilla, joilla tapahtui vähemmän kaatumistapaturmia, tarvitsi 
useampi asiakas terveydenhuollon palveluita. Terveydenhuollon palveluita tarvinnei-
den asiakkaiden prosentuaalinen osuus kaatumistapaturmista vaihteli 13,6 - 34,2 %. 
 
 
KUVIO 7. Sosterin kotihoidon kaatumistapaturmat vuosina 2009 ja 2010 
 
5.3 Aineistonkeruu työkokouksia varten 
 
Toiminnan kehittämiseen valittiin kaksi yksikköä, joille keräsin aineistoa työkokouk-
sia varten. Kaatumistapaturmatilastoista tammi- ja helmikuulta 2011 keräsin tietoa 
kaatumistapaturmien määrästä ja siitä, kuinka moni asiakas oli tarvinnut terveyden-
huollon palveluita. Kahden kuukauden aikana tilastoissa esiintyvien asiakkaiden RAI -
arvioinneista keräsin määrällistä aineistoa. Keräsin tietoa siitä, kuinka monta RAI -
arviointia asiakkaille oli tehty ennen kaatumistapaturmaa. Arvioinneista koostin tietoa 
siitä, kuinka usein CAPS -alueet olivat hälyttäneet kaatumistapaturmariskin kasvaneen 
asiakkaalla. Lisäksi CAPS -alueista otin huomioon ravitsemuksen, kuivumisen ja lää-
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kityksen, joilla voi olla kaatumistapaturmariskiä lisäävä vaikutus. (RAI kotihoito 
2003, 166 - 168, 172 - 174, 179 - 180, 201 - 203.) 
 
Effica -kirjauksia hoito- ja palvelusuunnitelmassa ja kertomuksessa vertasin niihin 
toimenpiteisiin, jotka luetellaan kotihoidon työntekijöiden tehtäviksi kaatumistapa-
turmien ehkäisemiseksi. Kaatumistapaturmien ehkäisyn prosessikuvauksen (liite 1) 
mukaisesti kirjaaminen tehdyistä toimenpiteistä tulee tapahtua hoipis-, khtiiv-, 
khtot(s)-, RR- ja ksh-lehdille. Khtot(s)-lehdeltä arvioin miten kaatumistapaturma on 
kirjattu. 
 
Kirjauksia arvioin mukaillen sisällönanalyysiä. Opinnäytetyön raportissa en käytä 
suoria lainauksia, jotta asiakkaita tai työntekijöitä ei voida tunnistaa. Kirjaamisesta 
etsin säännönmukaisuuksia ja kehitettäviä asioita kaatumistapaturmien ehkäisyn te-
hostamiseksi jatkossa. 
 
 
6 TOIMINNAN KEHITTÄMINEN YKSIKÖSSÄ A 
 
Toteutin kotihoidon yksikössä A kaksi työkokousta. Alue valikoitui siellä tapahtunei-
den kaatumistapaturmien suuren määrän vuoksi. Yksikön työntekijöitä tiedotettiin 
ennalta aiheesta sähköpostitse. Kutsun työkokoukseen saivat sekä kotipalvelun että 
kotisairaanhoidon työntekijät. Ensimmäinen työkokous ja tavoiteasettelu muodostivat 
toimintatutkimuksen toimintavaiheen. Havainnointivaiheessa arvioin tavoitteiden saa-
vuttamista keräämällä vuoden 2012 kaatumistapaturmatilastot tammi- ja helmikuulta. 
Havainnoinnin aikana keräsin aineistoa tilastoissa esiintyville asiakkaille tehdyistä 
RAI -arvioinneista ja Effica -kirjauksista. Toinen työkokous muodosti toimintatutki-
muksen reflektiovaiheen, jossa keskusteltiin tavoitteiden saavuttamisesta ja suunnat-
tiin tavoitteita yksikössä uudelleen.  
 
6.1 Toiminnan arviointi ja tavoiteasettelu 
 
Ensimmäiseen työkokoukseen osallistui yksitoista kotipalvelun työntekijää mukaan 
lukien heidän lähiesimiehensä (kotipalveluohjaaja). Tapaamisen aluksi esittelin opin-
näytetyöni aihetta ja työkokouksen tavoitteita. Tavoitteina oli aiheeseen liittyvän tut-
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kimustiedon kertaaminen, yksikön kaatumistapaturmatilastoihin, Webropol-kyselyn 
tuloksiin, tammi-helmikuussa 2011 kaatuneiden asiakkaiden Effica- kirjauksiin ja 
RAI-arviointeihin tutustuminen ja asian käsittely ryhmätöiden avulla, sekä toimenpi-
teiden ja vastuuhenkilöiden valinta.  
 
Kaatumistapaturmien ennaltaehkäisy -koulutuksiin oli osallistunut yli puolet osallistu-
jista, kuten Webropol -kyselyn tuloksissakin. Lisäksi aihetta oli käsitelty työkokouk-
sissa. Käsiteltäessä kotihoidon työntekijöiden tehtäviä kaatumistapaturmien ehkäisy-
prosessissa huomasimme, että ohjeisiin oli tullut muutoksia sen jälkeen, kun yksikössä 
oli viimeksi kerrattu aihetta. Kaatumistapaturmien ehkäisemiseksi tehtyjen toimenpi-
teiden kirjaaminen khtiiv-lehdelle (Effica-järjestelmään) oli jäänyt työntekijöillä huo-
maamatta.  
 
Tämän alueen kotihoidossa kaatumistapaturmia tapahtui 2011 tammi-helmikuussa 14 
ja näistä yhdessä (7,1 %) tapauksessa tarvittiin terveydenhuollon palveluita (kuvio 8). 
Näiden kaatumistapaturmatilastoissa esiintyneiden asiakkaiden tietoihin perehdyttiin 
tarkemmin.  
 
 
KUVIO 8. Kaatumistapaturmat tammi- ja helmikuussa 2011 yksikössä A (n=14) 
 
Ennen kaatumistapaturmaa neljästätoista asiakkaasta seitsemälle oli tehty RAI -arvio. 
Näille asiakkaille oli tehty yhteensä kuusitoista RAI -arviointia. Näissä arvioinneissa 
CAPS -alueet hälyttivät seuraavasti: kaatuminen viisitoista kertaa, ravitsemus kerran, 
kuivuminen kerran ja lääkitys kaksitoista kertaa. Asiakkaiden hoito- ja palvelusuunni-
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telmat olivat hoidon tavoitteiden osalta hyvin kirjattuna. Auttamismenetelmät ja ta-
voitteet löytyivät kaikista hoito- ja palvelusuunnitelmista.  
 
Hoito- ja palvelusuunnitelmissa oli kirjattu lähes kaikissa kuntoutuksen suunnitelma ja 
tavoitteet. Hoito- ja palvelusuunnitelmaan oli kirjattu tavoite perussairauksien hyvästä 
hoidosta, ja toimintakyvyn ylläpitämisestä oli maininta lähes poikkeuksetta. Effica-
kertomukseen yhteistyöstä kotisairaanhoidon kanssa oli kirjaus yhdessä tapauksessa 
neljästätoista. Omaisille informoinnista ei ollut mainintaa kuin siinä tapauksessa, että 
asiakas oli tarvinnut terveydenhuollon palveluita. Ympäristönarviointilomakkeen täyt-
tämisestä tai ympäristön arvioinnista ei löytynyt mainintaa yhdelläkään asiakkaalla. 
Hoipis-lomake, jolle kirjataan tehdyt MNA (ravitsemus), MMSE (muisti) ja SPPB 
(tasapaino) -testit, löytyi vain muutamalta asiakkaalta. Hyvin harvalle asiakkaalle oli 
tehty muita kuin MMSE -testi. Ortostaattisien verenpaineiden testaamisesta löytyi yksi 
maininta. Lääkityksen tarkistamisesta ei löytynyt mainintoja. Asiakkaiden kuulon- ja 
näöntarkistuksesta tai ravitsemustestistä (MNA) ei löytynyt mainintoja. Mitään toi-
menpiteitä kaatumistapaturmien ehkäisemiseksi ei ollut kirjattuna Khtiiv-lehdelle.  
 
Alustuksen jälkeen pari- ja ryhmätyönä työntekijät kokosivat kaatumistapaturmien 
ehkäisyn kannalta keskeisempiä tekijöitä tällä hetkellä. Seuraavat aiheet nousivat 
työntekijöiden mielestä tärkeimmiksi toimenpiteiksi: 
 apuvälineiden paikan huomioiminen (esimerkiksi rollaattori sängyn viereen) 
 päivittäisen kuntoutuksen tehostaminen 
 tuolilta ylösnousu -ohjelman käyttö 
 sukkien ja jalkineiden tarkistus 
 lääkityksen tarkistukset kotisairaanhoidon yhteistyönä 
 RAI-arviointien CAPS -alueiden huomioiminen 
 ravitsemus – painon seuranta 
 ympäristön arviointi – esteettömyys 
 omaisien ohjaus 
 jumpat, kävely, tasapainoharjoitteet 
 valaistus 
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Ryhmäkeskustelujen jälkeen yksikön työntekijät valitsivat kolme tavoitetta omaan 
yksikköönsä kaatumistapaturmien vähentämiseksi. Ryhmäläiset valitsivat lopuksi ta-
voitteet ja vastuuhenkilöt, jotka vievät tavoitteita eteenpäin yksikössä. 
 
 
 
Jalkineiden ja sukkien tarkistaminen toteutetaan omaisien kanssa yhteistyössä ja tur-
vallisimpia vaihtoehtoja etsien. Vastuuhenkilöinä toimivat omahoitajat. Tehdyt toi-
menpiteet kirjataan khtots/khtiiv-lehdelle Effica-kertomukseen. Ravitsemuksen tarkis-
tus toteutetaan kaatumistapaturmariskiasiakkaille ja jo kaatumistapaturman kokeneille 
asiakkaille. Asiakkaille, joille on tehty ravitsemuksen arviointi, kirjataan tehdyt toi-
menpiteet Effican hoipis/khtots/khtiiv-lehdille. Asiakkaiden kanssa toteutetuista kun-
toutustoimenpiteistä vastuu jaettiin kaikille kotihoidon työntekijöille ja omahoitajille. 
Päivittäiset kuntoutustoimenpiteet kirjataan Effica-kotihoidon viikko-ohjelmaan, eri-
tyisesti tehostetaan ulkoilua asiakkaiden kanssa. Toteutuksesta kirjaus khtots-lehdelle. 
Tarvittaessa konsultoidaan kuntoutusvastaavia. 
 
Pyysin jokaiselta osallistujalta kirjallisen palautteen tapaamisesta. Osallistujat kokivat 
osan sisällöstä olleen kertausta, mutta myös uutta tietoa oli saatu tai osallistujien tiedot 
aiheesta olivat syventyneet. Osallistujat olivat saaneet käytännön työhön vinkkejä ja 
sisältö oli koettu ajatuksia herättäväksi. Ryhmätöistä oli pitänyt useampi osallistuja.  
 
 ”Asiaa tuli paljon ja suurin osa olikin tuttua, mutta tuli uusiakin  
asioita. Tilastot vähän yllätti ainakin kirjaamisen osalta.” 
 
”…Mielenkiintoista oli ja ajatuksia herättävää…” 
 
TAVOITTEET 
1. PÄIVITTÄISET HARJOITTEETA ASIAKKAILLE (esimerkiksi 
tuolilta ylösnousu -ohjelma) 
2. SUKKIEN JA JALKINEIDEN TARKISTUS (jarrusukat ja tukevat 
jalkineet tavoitteena) 
3. RAVITSEMUKSEN SEURANTA 
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Ryhmäläiset toivoivat lisää aikaa, koska asioita oli paljon. Samoin oman yksikön tu-
loksia toivottiin lisää. Seuraavalle kerralle tuli muutamia toiveita. Tavoitteiden saavut-
tamisen arviointia toivottiin useassa palautteessa. Tilastoja ja kertausta toivottiin use-
ammassa palautteessa. Asiakaskohtaista lähestymistä toivottiin myös, samoin keskus-
telua, ryhmätöitä ja ideoita. 
  
”Palaute miten olemme onnistuneet asetettujen tavoitteiden toteutumi-
sessa.” 
”Asiakaskohtaisesti käyty läpi…. Yhdessä katsottu, vaikka yksi esimerk-
ki…” 
 
Yhteenveto tavoitteista ja vastuuhenkilöistä lähetettiin heti tapaamisen jälkeen koti-
palveluohjaajan sähköpostin välityksellä kaikille kotihoidon työntekijöille. Kotipalve-
luohjaaja käsitteli sovittuja toimenpiteitä vielä seuraavassa työkokouksessa. Lisäksi 
työntekijöille toimitettiin vielä tutustuttavaksi koonti kaatumistapaturmien ennaltaeh-
käisystä tehdystä käypä hoito -suosituksesta ja uudesta IKINÄ-oppaasta. (Pajala ym. 
2011; Pajala 2012). 
 
6.2 Toiminnan havainnointi 
 
Tavoitteiden saavuttavista havainnoitiin ja arvioitiin keräämällä tilastot kaatumistapa-
turmista 2012 tammi- ja helmikuulta. Näissä tilastoissa esiintyneiden asiakkaiden 
RAI-arvioinneista etsittiin hälyttäneitä CAPS -alueita. Kirjaamisesta arvioitiin tavoit-
teiden saavuttamista ja tehtyjä toimenpiteitä kaatumistapaturmien ehkäisemiseksi.  
 
Tammi- ja helmikuussa 2012 yksikössä tapahtui kaatumistapaturmia yhdeksän (vas-
taavana aikana 2011 14). Asiakkaista kolme oli kaatunut havainnointiajankohtana 
kaksi kertaa ja kolme kerran. Näistä asiakkaista terveydenhuollon palveluita oli tar-
vinnut yksi (1). Ennen kaatumistapaturmaa oli kaikille asiakkaille tehty vähintään yksi 
RAI -arviointi, yhteensä arviointeja oli tehty 16. Näissä arvioinneissa kaatumisesta 
varoittava CAPS -alue oli hälyttänyt kymmenen kertaa, kuivumisesta varoittava caps -
alue ei ollut varoittanut kertaakaan, ravitsemuksesta viisi kertaa ja lääkityksestä seit-
semän kertaa.  
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Effica-kirjauksista löytyi kattava kirjaus kaatumistapaturman paikasta, asiakkaan 
voinnista ja kivuista. Tiivistelmälehdiltä (khtiiv) ei löytynyt kaatumistapaturmien eh-
käisytoimenpiteitä kirjattuna, mutta maininta päivätoimintaan osallistumisesta oli kir-
jattu kaksi kertaa. Kahdessa tapauksessa oli kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhteis-
työstä kirjaus ennen tai jälkeen kaatumistapaturman. Kaikilta asiakkailta oli mitattu 
verenpaineita, painoja ja pituuskin löytyi lähes kaikilta asiakkailta. Ortostaattisia ve-
renpaineita oli mitattu kahdelta asiakkaalta toiselta ennen kaatumista ja toiselta sen 
jälkeen. Useille asiakkaille oli tehty MMSE -testi ja MNA -testi kolmelle kaatuneista. 
Näistä kahdella asiakkaalla oli todettu aliravitsemus, ja yhdellä heistä ruokailu tai sen 
varmistaminen oli kirjattuna tavoitteena hoito- ja palvelusuunnitelmassa. Kahdessa 
tapauksessa omaisille kaatumistapaturmasta informointi oli kirjattuna. Useissa kirja-
uksissa oli arviointia lisääntyneestä kaatumisriskistä esimerkiksi kävelyn epävarmuu-
tena, kaatumispelon ilmaisuna tai lisääntyneenä wc-käyntien tarpeena.  
 
Hoito- ja palvelusuunnitelmat oli tehty niin hoidon kuin kuntoutuksen tavoitteidenkin 
suhteen kaikille asiakkaille. Niihin oli yksilöity kaatumistapaturmien ehkäisyyn liitty-
viä tavoitteita ja muun muassa ulkoilun lisääminen tai motivointi näkyi viidessä hoito- 
ja palvelusuunnitelmassa kuudesta. Tavoitteita liikkumisen ja tasapainon harjoitteista 
oli kirjattuna viikko-ohjelmissa lähes kaikilla asiakkailla. Kirjaamista näiden toiminto-
jen toteuttamisesta ei khtots -sivuilta löytynyt.  
 
6.3 Kehittämisprosessin arviointi ja uusi tavoiteasettelu 
 
Kotihoidon yksikön A toiseen työkokoukseen osallistui yhteensä yhdeksän työntekijää 
kotipalvelusta ja kotisairaanhoidosta. Aluksi kertasimme tutkimustietoa kaatumistapa-
turmien ehkäisystä keskustellen ja kuvitteellisen asiakastapauksen avulla. Esittelin 
havainnoinnin tuloksia. Pyysin työntekijöitä arvioimaan omaa toimintaa asetettujen 
tavoitteiden pohjalta kaatumistapaturmien ehkäisemiseksi. 
 
Ravitsemuksen arvioimiseksi on käytetty esimerkiksi painonseurantaa. Jatkossa ryh-
mätöiden perusteella tulee vielä tehostaa ostoslistan tekemiseen yhdessä asiakkaan 
kanssa vaihtoehtoja neuvoen. Ravitsemustestin (MNA) tekemistä tulee lisätä ja tarvit-
taessa tilata rikastettua ruokaa ateriapalvelusta tai tehdä ruokaa asiakkaalle. Ruokaa 
valmistetaan asiakkaille hetkellisesti ravitsemustilan parantamiseksi esimerkiksi akuu-
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tin infektiosairauden toipumisvaiheessa. Sukkien ja jalkineiden tarkistukseen oli kiin-
nitetty huomiota, mutta tätä työtä tulee tehostaa edelleen. Asiakastyössä työntekijät 
olivat havainneet uusien kenkien ostamisen olevan rahakysymys. Keskustelussa todet-
tiin, että asiakkaiden ja omaisten neuvontaa tulee kiinnittää vielä nykyistä enemmän 
huomiota. Päivittäisien harjoitteiden ohjaamista oli tapahtunut asiakkaille ja asiakkaita 
oli saatu mukaan päivätoimintaan. Asiakkaiden motivoituminen harjoitteisiin koettiin 
ongelmaksi. Harjoitteiden liittäminen osaksi päivittäistä toimintaa koettiin hyväksi 
keinoksi tehostaa päivittäistä aktivointia. 
 
Keskustelun ja ryhmätöiden avulla yksikkö määritteli jatkotavoitteita kaatumistapa-
turmien ehkäisemiseksi. Tavoitteiksi määriteltiin kuntouttavaan työotteeseen sitoutu-
misen lisääntyminen ja uusiin asiakkuuksiin panostaminen kaatumistapaturmien eh-
käisemiseksi. Kuntouttavan työotteen sitoutumisen lisäämiseksi jatketaan aiheen käsit-
telyä työkokouksissa. Uusien asiakkaiden kaatumistapaturmien ehkäisyyn tai kaatu-
misriskin tunnistamiseen panostetaan arviointia tehostamalla. Omahoitaja-
varahoitajapari on vastuussa siitä, että uudelle asiakkaalle toteutetaan RAI-arviointi 
kolmen viikon aikana asiakkuuden aloittamisesta. RAI-arvioinnin perusteella keskus-
tellaan asiakkaan ja hänen omaistensa kanssa asiakaslähtöisen hoito- ja palvelusuunni-
telman koostamisesta. Työntekijät hyödyntävät keskustelussa jo aiemmin käytössä 
ollutta elämänkaarikaavaketta.  
 
 
 
Kolme työntekijää osallistui molempiin työkokouksiin. Reflektiovaiheeseen osallistu-
neista kuusi tunnistaa kaatumistapaturmariskit asiakastyössä. Kaikki palautelomak-
keen täyttäneistä työntekijöistä kokevat, että kaatumistapaturmien ehkäisystä on kes-
kusteltu työkokouksien välillä, kaatumistapaturmien ehkäisy oli tehostunut ja työko-
kouksien sisältö oli vastannut osallistujien odotuksia. Kahdelta toiseen työkokoukseen 
TAVOITTEET 
1. KUNTOUTTAVAAN TYÖOTTEESEEN SITOUTUMINEN vastuu-
henkilöinä kuntoutusvastaavat ja kotipalveluohjaaja 
2. UUSIEN ASIAKKAIDEN KAATUMISRISKIN TUNNISTAMINEN 
vastuuhenkilöinä omahoitaja/ varahoitaja pari 
38 
 
osallistuneelta työntekijältä en saanut kirjallista palautetta. Saadun palautteen perus-
teella työntekijät olivat erityisesti pitäneet ryhmätyöskentelystä ja keskusteluista. 
 
 ”Ryhmätyöskentely hyvä juttu, virisi hyviä keskusteluita.” 
”Kovasti antoi uusia ”työkaluja” tulevaisuuteen. Hyvä olo tuli ja innosti 
asiaan.” 
 
 
7 TOIMINNAN KEHITTÄMINEN YKSIKÖSSÄ B 
 
Tämän kotihoidon yksikön B toteutus-, havainnointi- ja reflektointivaiheet toteutuivat 
lyhyemmän ajan kuluessa kuin yksikössä A. Tiedottaminen tapahtui kotipalveluohjaa-
jan välityksellä, kuten toisessakin yksikössä. Toteutin yksikössä kaksi työkokousta. 
Alue valikoitui siellä tapahtuneiden kaatumistapaturmien suuren määrän vuoksi. Kut-
sun työkokoukseen saivat sekä kotipalvelun että kotisairaanhoidon työntekijät. En-
simmäinen työkokous ja tavoiteasettelu muodostivat toimintatutkimuksen toiminta-
vaiheen. Havainnointivaiheessa arvioin tavoitteiden saavuttamista keräämällä vuoden 
2012 kaatumistapaturmatilastot helmi- ja maaliskuulta. Havainnoinnin aikana keräsin 
aineistoa tilastoissa esiintyville asiakkaille tehdyistä RAI-arvioinneista ja Effica-
kirjauksista. Toinen työkokous muodosti toimintatutkimuksen reflektiovaiheen, jossa 
tavoitteiden saavuttamisesta keskusteltiin ja uudelleen suunnattiin tavoitteita yksikös-
sä. 
 
7.1 Toiminnan arviointi ja tavoiteasettelu 
 
Ensimmäiseen työkokoukseen osallistui yksitoista kotipalvelun työntekijää. Mukana 
oli yksikön kotipalveluohjaaja. Ennen tapaamista olin lähettänyt tutustuttavaksi koon-
tia tutkimustiedosta kaatumistapaturmien ennaltaehkäisystä. Osa osallistujista oli tu-
tustunut materiaaliin etukäteen. Aluksi esittelin opinnäytetyöni aihetta ja työkokouk-
sen tavoitetta. Tavoitteena oli olemassa olevan tutkimustiedon ja alueen tilastojen, 
arviointien ja kirjaamisiin pohjautuen tuottaa keinoja kaatumistapaturmien ehkäisyn 
tehostamiseksi tässä kotihoidon yksikössä. Vuoden 2011 tammi- ja helmikuussa (ku-
vio 9) yksikössä kaatumistapaturmia tapahtui 16, asiakkaista kaksi tarvitsi terveyden-
huollon palveluita (12,5 %).  
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KUVIO 9. Kaatumistapaturmat tammi- ja helmikuussa 2011 yksikössä B (n=16) 
 
Yksikössä B tammi- ja helmikuussa 2011 kaatumistapaturmatilastoissa esiintyneille 
asiakkaille oli 9 tehty RAI-arviointi ainakin kerran ennen kaatumistapaturmaa. Yh-
teensä RAI-arviointeja oli tehty näille asiakkaille 28. Caps-alue oli hälyttänyt toimin-
takyvyn riskistä kaatumisen osalta 17 kertaa, ravitsemuksesta yhdeksän kertaa, kui-
vumisesta neljä kertaa ja lääkityksestä 25 kertaa. Effican kotihoito -ohjelmaan hoito- 
ja palvelusuunnitelmat oli kirjattu hyvin niin kotihoidon tavoitteiden kuin kuntoutuk-
sen tavoitteidenkin osalta. Näissä tavoitteissa tuli esille myös moniammatilliset tavoit-
teet muun muassa kuntoutustiimin ryhmät/kotikäynnit ja sosiaaliset tavoitteet, esimer-
kiksi päiväkeskuksessa käynnit.  
 
Kaikkien asiakkaiden kaatumistapaturma oli kirjattu Effican khtots-lehdelle. Khtiiv-
lehdellä ei ollut mainintaa tehdyistä toimenpiteistä kaatumistapaturman ehkäisemisek-
si. Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhteistyö ei näkynyt kirjattuna kertaakaan. 
Omaisille ilmoittamisesta oli kuusi kirjausta. Ympäristön arvioinnista ei ollut mainin-
taa kenenkään asiakkaan Effica-kertomuksessa. Ortostaattisien verenpaineiden mit-
taamisesta löytyi maininta yhden asiakkaan tiedoista. Kahden asiakkaan ravitsemusta 
oli arvioitu ennen kaatumista. MMSE-muistitestiä oli tehty lähes kaikille asiakkaille ja 
asiakkaiden tasapainoa oli arvioitu SPPB-testillä kahdella kuudestatoista.  
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40 
 
Näiden tietojen pohjalta aihetta käsiteltiin ryhmässä. Jokainen osallistuja pohti yksin 
mielestään tärkeimpiä kaatumistapaturman ennaltaehkäisyn keinoja ja kirjasi ne pape-
rille. Seuraavaksi muodostettiin neljä paria ja yksi kolmen hengen ryhmä. Osallistujat 
keskustelivat hetken aiheesta ja tuottivat paperille yhteisen tuotoksen tärkeäksi koke-
mistaan tavoista ehkäistä kaatumistapaturmia. Parit esittelivät tuotoksensa ryhmälle. 
Seuraavassa on parien kirjaamat asiat: 
 valaistus, kalusteet, esteettömyys, matot> ympäristön arviointi 
 jalkineet 
 lääkityksen tarkistaminen 
 asiakastyöhön aikaa; ohjaukseen aikaa (normaalit arjen askareet + ulkoilu) 
 fyysisen toimintakyvyn ylläpitäminen 
 apuvälineet 
 ravitsemus 
 näkö/kuulo 
 kotisairaanhoidon kanssa tehtävä yhteistyö 
 RAI-arviointien hyödyntäminen 
 tiimipalaverit 
 vastuu + sitoutuminen 
 
Tuotosten esittelyn jälkeen pyysin jokaista valitsemaan kaksi tärkeintä aiheista, jotka 
oli noussut parityöskentelyn aikana esille ja on kirjattuna yllä. Keskustelun aikana 
aiheet kirjattiin ja hyväksytettiin osallistujilla. Näin varmistettiin osallistujien ajatuk-
sien ymmärtäminen. Osallistujat valitsivat tärkeimmiksi kehittämiskohteiksi ympäris-
tön arvioinnin ja omatoimisuutta/fyysistä toimintakykyä tukevan ohjauksen. Keskus-
tellen tarkensimme näitä valittuja aiheita ja valitsimme vastuuhenkilöitä toteuttamaan 
muutoksia.  
 
 
 
TAVOITTEET 
1. YMPÄRISTÖN ARVIOINTI 
2. OMATOIMISUUTTA/FYYSISTÄ TOIMINTAKYKYÄ TUKEVA 
OHJAUS 
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Ympäristön arvioinnin ryhmä päätyi toteuttamaan olemassa olevalla arviointilomak-
keella. Arviointi toteutetaan kaikille kaatumistapaturmatilastoissa esiintyville asiak-
kaille ja omahoitajien arvioinnin perusteella niille asiakkaille, joilla on suurentunut 
riski kaatumistapaturmalle. Vastuuhenkilöinä toimivat omahoitaja/varahoitajaparit. 
Tehdyt toimenpiteet kirjataan khtots- ja khtiiv-lehdille.  
 
Toinen tavoite oli lisätä ohjausta omatoimisuuden tukemiseksi ja fyysisen toimintaky-
vyn tukemiseksi. Ryhmäläiset keskustelivat tässä vaiheessa tutkitusta tiedosta, jossa 
fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen vähentää sosiaalista ja psyykkistä hyvinvoin-
tia. Tiimeissä arvioidaan asiakkaat, joiden viikko-ohjelmaan lisätään ohjauksellinen ja 
fyysistä toimintakykyä tukeva työ. Tavoitteena ryhmäläisillä oli lisätä asiakkaiden 
omatoimisuutta ja vähentää heidän avuntarvettaan. Vastuuhenkilöinä viikko-
ohjelmien muuttamiselle ryhmäläiset päättivät omahoitaja/varahoitajaparit. Tosin 
avointa keskustelua toivottiin muun muassa tiimipalavereissa.  
 
Tämänkaltainen yhteenveto lähetettiin heti tapaamisen jälkeen kotipalveluohjaajan 
sähköpostin välityksellä kaikille alueen kotihoidon työntekijöille. Kotipalveluohjaajan 
toivottiin käsittelevän sovittuja toimenpiteitä seuraavassa työkokouksessa. Pyysin kir-
jallisen palautteen tapaamisesta jokaiselta osallistujalta. Kaikkien mielestä sisältö oli 
vastannut odotuksia. Aihe oli ollut ajatuksia herättävä ja käsittely käytännönläheistä.  
 
 ”… hyvin käytännönläheinen…” 
 ”…herätti monia ajatuksia…” 
 
Aihetta oli osallistujien mielestä käsitelty riittävän monipuolisesti ja mielenkiintoises-
ti. Osallistujat toivoivat jatkossa enemmän koulutuksia, kotisairaanhoidon osallistu-
mista kehittämisinterventioihin ja samanlaista lähestymistapaa aiheeseen. 
 
 ”…kotisairaanhoito mukaan palaveriin…” 
 ”…samalla tyylillä…” 
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7.2 Toiminnan havainnointi 
 
Tämän kotihoidon yksikön B tavoitteina oli ympäristön arvioinnin tehostaminen ja 
kirjaaminen, sekä omatoimisuutta/fyysistä toimintakykyä tukevan ohjauksen tehosta-
minen. Tavoitteiden saavuttavista havainnoitiin ja arvioitiin keräämällä tilastot kaatu-
mistapaturmista 2012 helmi- ja maaliskuulta. Näissä tilastoissa esiintyneiden asiak-
kaiden RAI-arviointeja arvioitiin suhteessa tehtyihin toimenpiteisiin Effica-
kirjauksien, sekä hoito- ja palvelusuunnitelmien avulla.  
 
RAI-arviointi oli tehty viidelle asiakkaalle. Kahdelle asiakkaalle oli tehty RAISc-
reener Oulu -arviointi ja kahdelle asiakkaalle ei ollut tehty kumpaakaan arviointia. 
RAIScreener Oulu tuottaa mittaritietoa (muun muassa palveluntarve, laitoshoitoon 
joutumisen uhka), josta ei voida kotihoito RAIn tapaan nostaa esille CAPS -alueita. 
Yhteensä RAI kotihoito -arviointeja oli tehty 22. Näissä arvioinneissa kaatuminen oli 
hälyttänyt 20 kertaa, ravitsemus kaksi kertaa ja lääkitys 17 kertaa.  
 
Kaatumistapaturman paikka, aika ja asiakkaan vointi oli kirjattu kaikissa tapauksissa. 
Asiakkaan kipu ja toimintakyky, esimerkiksi kävely, oli kirjattuna tapaturman jälkeen 
noin puolessa tapauksista. Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tekemä yhteistyö oli kir-
jattu kaksi kertaa. Kaikilla asiakkailla oli mitattu verenpaineita ja ortostaattisia veren-
paineita kolmelta asiakkaalla. Lähes kaikille asiakkaille oli tehty ennen kaatumistapa-
turmaa MMSE-testi. Omaisille ilmoittaminen löytyi vain muutamasta kirjauksesta. 
Myöhemmistä kirjauksista voi kuitenkin päätellä, että omaiset ovat olleet tietoisia 
tapahtuneesta kaatumistapaturmasta. Kertomuksen tiivistelmään oli kaksi kertaa kir-
jattuna toimenpiteitä, joita oli tehty kaatumistapaturmien ehkäisemiseksi.   
 
Hoito- ja palvelusuunnitelmista tavoitteet oli kirjattu sekä hoidon että kuntoutuksen 
suhteen yhtä asiakasta lukuun ottamatta. Tavoitteista kuvastui kuntouttava työote, joka 
oli vietynä myös viikko-ohjelmiin usean asiakkaan osalta. Kirjauksia näiden toteutta-
misesta oli lähes kaikkien asiakkaiden kertomuksessa. Lääkärintarkastuksesta tai lää-
kelistan tarkistuksesta oli kertomuksissa viisi mainintaa joko juuri ennen kaatumista-
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paturmaa (1) tai heti sen jälkeen. Useampi kirjaus oli näiden asiakkaiden kohdalla 
myös huimauksesta ja näön heikkenemisestä. 
 
7.3 Kehittämisprosessin arviointi ja uusi tavoiteasettelu 
 
Kotihoidon yksikön B toisen työkokouksen aluksi kerrattiin kaatumistapaturmien eh-
käisyn keskeisiä tekijöitä kuvitteellisen asiakastapauksen avulla sekä keskustellen 
luettavaksi lähetetyistä materiaaleista. Ryhmätöiden avulla arvioimme tavoitteiden 
toteutumista ja uudelleen arvioimme tavoitteita kaatumistapaturmien ennaltaehkäisyn 
tehostamiseksi. Havainnointivaiheen tulokset toimivat myös ryhmätöiden alustuksena.  
 
Ryhmätöiden ja keskustelun mukaan ympäristön arviointia tehdään, mutta ympäris-
tönarviointilomaketta ei käytetä. Lomakkeen täyttäminen erillisenä toimenpiteenä 
koetaan hankalaksi. Lomake on liian pitkä ja yksityiskohtainen. RAI -arvioinnissa on 
kysymyksiä asiakkaan ympäristöstä (valaistus, lattiat, matot, kylpyhuone/wc, turvalli-
suus, keittiö, pääsy kotiin), mutta ei esimerkiksi paloturvallisuudesta, kuten ympäris-
tönarviointilomakkeessa. (RAI kotihoito 2003, 87 - 88; liite 2.) Tarkistuslomakkeen 
työstämistä lyhyempään muotoon toivottiin käytön helpottamiseksi. Viikko-ohjelmia 
oli päivitetty ja tiimipalavereissa käsitelty asiakkaiden hoidon ja kuntoutuksen tavoit-
teita. Keskustelussa esille tuli asiakkaan voimavarojen tunnistaminen ja niiden hyö-
dyntäminen harjoitteita suunniteltaessa ja toteuttaessa.  
 
Tämän yksikön tavoitteiksi muodostui tiimipalaverien tehostaminen. Omahoitajien ja 
varahoitajat ovat vastuuhenkilöinä tämän tavoitteen saavuttamiseksi. Tämän toimin-
nan tavoitteena on edelleen se, että hoito- ja palvelusuunnitelmien (hps) tavoitteet 
muodostuvat entistä paremmin RAI -arvioinnin pohjalta. Tiimipalavereissa muodoste-
taan asiakaskohtaisesti yhteiset pelisäännöt tavoitteiden toteuttamiseksi. Jokaisen 
työntekijän sitoutuminen samanlaisiin tavoitteisiin helpottuu osallistujien mukaan. 
Toisena tavoitteena on omaisien kanssa tehtävän yhteistyön lisääminen. Omaisien 
kanssa tehtävän työn lisääminen haluttiin jokaisen työntekijän vastuulle. Yhteydenpi-
dossa keskeisiksi asioiksi arvioitiin kotiutuspalaveriin/palveluohjaukseen osallistumi-
nen, puhelinkontakti säännöllisesti (2 - 3 kuukauden välein) ja viestivihkojen käytön 
lisääminen. Kaikissa näissä korostui yhteinen keskustelu omaisien kanssa ja sovittujen 
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asioiden kirjaaminen. Lisäksi ehdotettiin pidettäväksi infotilaisuuksia omaisille, hie-
man ensitietopäivien tapaan.  
 
 
 
Molempiin työkokouksiin osallistui seitsemän työntekijää. Yhdeksän osallistujaa ker-
toi, että yksikössä on keskusteltu kaatumistapaturmien ehkäisystä työkokouksien välil-
lä. Osallistujien mielestä kaatumistapaturmien ehkäisy on tehostunut ja työkokouksien 
sisällöt vastasivat heidän odotuksiaan. Erityisesti hyvää palautetta sai osallistava ja 
käytännönläheinen lähestymistapa.  
 
”Aiheet oli mielenkiintoiset > juuri sitä mitä työssämme tarvitaan. Eikä 
ollut pelkkä luentoa, saamme itsekin tehdä!” 
”Erittäin herättävää keskustelua, käytännön läheistä. Kaikkien osallis-
tuminen ryhmiin avartaa.” 
 
 
8 YHTEENVETO 
 
Kokoan tähän yhteenvedon saaduista tuloksista ja vertaan toimintatutkimuksen eri 
vaiheissa kerättyjä aineistoja toisiinsa. Tavoitteena on auttaa lukijaa löytämään tämän 
toimintatutkimuksen keskeinen sisältö. Toimintatutkimuksen aikana on kerätty run-
saasti erilaista aineistoa, ja yhteenvedolla pyritään keskeisen sisällön esille tuomiseen.  
 
Kyselytutkimuksen mukaan Sosterin kotihoidon henkilökunnasta suurin osa on saanut 
kaatumistapaturmien ehkäisystä koulutusta. Henkilökunta kokee, että yhteistyö on 
saumatonta kotihoidossa usein tai aina, kuitenkin yhteistyö esimerkiksi kotipalvelun ja 
kotisairaanhoidon kesken oli kirjattuna harvoin Effica-järjestelmään. Vastaajista mer-
kittävä osa ilmoittaa kaatumistapaturmasta omaisille usein tai aina, kun taas Effica- 
kirjausta asiasta ei ollut tehty kuin harvoin. Enemmistö vastanneista tekee aina tai 
usein tarvittavat toimenpiteet havaitessaan aliravitsemusriskin kasvaneen, mutta 
TAVOITTEET 
1. HPS-PÄIVITYKSET TIIMIPALAVEREISSA 
2. OMAISIEN KANSSA YHTEISTYÖN LISÄÄMINEN 
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MNA-testiä työntekijöiden enemmistö täyttää harvoin tai korkeintaan puolessa tapa-
uksista. Ympäristönarviointilomaketta täytetään harvoin tai puolessa tapauksista, mut-
ta suurin osa kokee ympäristöön ja esteettömyyteen liittyvät tekijät merkittäviksi en-
naltaehkäisyyn liittyviksi tekijöiksi kyselyn avoimissa vastauksissa.  
 
Esteettömyyteen liittyvät tekijät, kuten ympäristönarviointilomakkeen täyttäminen ja 
jalkineiden/sukkien tarkistaminen koettiin yksiköissä tärkeimmäksi toimenpiteeksi 
ensimmäisissä työkokouksissa. Molemmissa yksiköissä nostettiin myös omatoimisuu-
den tukeminen ohjaamalla/neuvomalla ja liikkumiseen motivointi keskeiseksi kaatu-
mistapaturmien ehkäisyssä. Molemmissa yksiköissä vietiin näitä toimenpiteitä asiak-
kaan viikko-ohjelmaan niillä asiakkailla, joiden kaatumistapaturmariski oli esimerkik-
si RAI-arvioinnin mukaan kasvanut.  
 
Vuonna 2011 arviointiajanjaksona (2 kk) kaatumistapaturmien yksiköissä A ja B ta-
pahtui 30, näistä asiakkaista kolme oli tarvinnut terveydenhuollon palveluita. Vuonna 
2012 arviointiajanjaksona (2 kk) kaatumistapaturmia tapahtui 19, näistä asiakkaista 
yksi oli tarvinnut terveydenhuollon palveluita (kuvio 10). Näille asiakkaille oli tehty 
yhteensä 82 RAI-arviointia. Arvioinneissa kaatumisen CAPS -alue oli hälyttänyt 63 
kertaa ja lääkitys 61 kertaa.  
 
 
KUVIO 10. Kaatumistapaturmat arviointi ajanjaksoina (2 kk) yksiköissä A ja B 
vuosina 2011 ja 2012 
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Toisissa työkokouksissa kerätyn palautteen mukaan työntekijät tunnistavat kaatumis-
tapaturman riskitekijät. Tiedotus kotihoidossa on parantunut verrattuna kyselytutki-
muksen aineistoon. Ympäristön arvioinnin toteuttaa asiakkaalle usein tai aina suurem-
pi osa työkokouksiin osallistuneista verrattuna koko kotihoidon henkilöstöön. Rea-
gointi aliravitsemukseen tapahtuu usein tai aina yli 80 %:lla osallistujista (kyselytut-
kimus 77,6 %). Suurempi osa aktivoi asiakasta (tuolilta ylösnousu, ryhmät) kuin kyse-
lytutkimukseen vastanneista. Viimeisissä työkokouksissa kerättyä palautetta on koot-
tuna kuvioon 11. 
 
 
KUVIO 11. Työntekijöiden toimenpiteet kaatumistapaturmien ehkäisemiseksi 
toimintatutkimuksen lopussa arvioituna (n=18) 
 
 
9 POHDINTA 
 
Pohdinta on jaettu kolmeen osaan luettavuuden parantamiseksi. Pohdinnan ensimmäi-
nen osa koostuu tuloksien arvioinnista ja tehtyjen valintojen perusteluista. Toisessa 
osassa arvioin opinnäytetyön luotettavuutta sekä omaa toimintaani opinnäytetyöpro-
sessin aikana. Viimeisessä osassa arvioin menetelmävalintoja ja tuon esille mahdolli-
sia jatkotutkimusaiheita. 
 
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
20
usein tai aina
harvoin tai
pulessa
tapauksista
ei koskaan
47 
 
9.1 Tuloksien arviointi 
 
Pohdin saatuja tuloksia kyselytutkimuksesta ja työkokouksista suhteessa olemassa 
olevaan tutkimustietoon. Kyselytutkimuksen strukturoituja kysymyksiä hyödynsin 
toisissa työkokouksissa. Näillä kysymyksillä arvioitiin toiminnassa tapahtuneita muu-
toksia. Aineistojen otannat ovat erikokoisia. Työkokouksien keskusteluista sain lisä-
vahvistusta kyselyissä huomattuihin muutoksiin työntekijöiden toiminnassa.  
 
Kyselytutkimuksen mukaan vain hieman yli puolet kotihoidon henkilöstöstä ilmoittaa 
kaatumistapaturmasta asiakkaan omaisille. Toisessa työkokouksessa tätä kysyttäessä 
lähes kaikki ilmoittavat omaisille kaatumistapaturmasta aina tai usein. Potilaskerto-
mukseen kirjauksia omaisille kaatumistapaturmasta ilmoittamisesta löytyi vain harvo-
ja mainintoja. Mielestäni tämä kontakti omaiseen on tärkeää ja osa kirjattuja työohjei-
ta (Hämäläinen 2011). Kahdessa työkokouksessa nousi esille omaisien tärkeä rooli 
osana kaatumistapaturmien ehkäisyä. Kaatumispelkoa asiakas voi kokea ilman kaatu-
mistapaturmaakin, ja pelko vaikuttaa liikkumiskykyyn ja -motivaatioon. Erityisesti 
tapahtuneen kaatumistapaturman jälkeen tarvitaan niin kotihoidon henkilöstön kuin 
omaisienkin tukea, jotta tapahtunut kaatumistapaturma ei vaikuttaisi asiakkaan toimi-
miseen kotona.  
 
Kyselytutkimuksen ja työkokouksesta kerätyn palautteen mukaan merkittävä osa työn-
tekijöistä reagoi asiakkaan aliravitsemukseen usein tai aina. Harva todentaa asiakkaan 
ravitsemustilaa kotihoidossa käytössä olevalla MNA-mittarilla. Potilaskertomuksesta 
ei kaikilta asiakkailta löytynyt painon ja pituuden seurantaa. Koen tehtyjen toimenpi-
teiden todentamisen merkittäväksi osaksi työtä. Keskusteluissa yksiköissä ilmeni, että 
MNA-testi erillisenä koetaan kuulumattomaksi arkityöhön. Toisaalta työntekijät ko-
kevat, että heillä on vähän työkaluja puuttua ravitsemukseen. Ateriapalvelu on tuki-
palvelu ja ruuan koostumukseen ei pystytä vaikuttamaan. RAI-arviointien CAPS-
alueet hälyttivät ravitsemuksen osalta seitsemäntoista kertaa (yhteensä 82 arviota). 
RAI-arviointi suositellaan tehtäväksi kaksi kertaa vuodessa. Mielestäni ravitsemuksen 
seurantaan RAI-arviointi tapahtuu liian harvoin, ja MNA antaisi tähän nopea seuran-
tavälineen. Suomisen ym. (2010, 8) mukaan hyvä ravitsemus mahdollistaa iäkkään 
kotona asumisen terveyttä ja toimintakykyä tukemalla. 
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Ympäristön riskitekijöihin puuttuminen oli molemmissa yksiköissä tavoitteena. Toi-
sessa yksikössä tavoitteena oli täyttää ympäristönarviointilomaketta ja toisessa yksi-
kössä oli tavoitteena sukkien/jalkineiden tarkistus. Näihin tavoitteisiin päästiin kes-
kustelun mukaan huonosti. Kyselytutkimuksen avoimen kysymyksen vastauksissa 
ympäristön arviointi, jalkineet/sukat ja mattojen poistaminen koettiin tärkeimmiksi 
kehittämiskohteiksi kaatumistapaturmien ehkäisyn tehostamisessa. Ympäristön arvi-
ointi tehdään työkokouksien keskusteluiden perusteella osana päivittäistä työtä, jota ei 
kirjata asiakaskertomukseen. Ympäristön arviointia ei koeta haasteelliseksi, ympäris-
tön vaaratekijät tunnistetaan keskusteluiden perusteella hyvin. Haastavampaa on asi-
akkaalle perustella esimerkiksi jonkin huonekalun siirtäminen, jotta kulkuväylä saa-
daan toimivammaksi. Tämän toimintatutkimuksen perusteella ympäristöön liittyvien 
riskitekijöiden vähentämisessä on vielä jatkossakin tavoitetta. Keskusteluiden mukaan 
omaisien kanssa tehtävä yhteistyö, asiakkaan ja omaisien ohjaus sekä neuvonta ovat 
keinoja vähentää ympäristön vaaratekijöitä.  
 
Kyselytutkimuksen ja palautekyselyn mukaan asiakkaita ohjataan kotihoidon ryhmiin, 
kuntoutukseen tai heille ohjataan tuolilta ylösnousu harjoitteet. Ohjausta tapahtuu yli 
puolessa tapauksista usein tai aina. Työkokouksissa käytyjen keskusteluiden perus-
teella asiakkaiden motivoiminen harjoitteluun ja ryhmätoimintaan on haasteellista. 
Asiakkaat kokevat kuitenkin ryhmätoiminnan monelta kannalta hyväksi. Keskustelu-
jen perusteella asiakkaat kokevat saavansa vertaistukea, sosiaalisia kontakteja ja lii-
kunnallisia kokemuksia samalla kertaa. Tutkimuksien mukaan iäkkäät motivoituvat 
huonosti erilaisiin harjoitteluohjelmiin. He eivät koe kuuluvansa riskiryhmään kaatu-
mistapaturmien suhteen tai kokevat, että eivät pysty harjoittelemaan. (Walker ym. 
2011, 25.) Tupu Holma tuo esille uuden taidon terveydenhuollon- ja sosiaalihuollon 
ammattilaisille: ”taidon myydä asiakkaalle omatoimisen ja itsenäisen selviytymisen 
perusidea”. Toisaalta hän korostaa erityisesti iäkkäiden palveluissa riittävän tilan an-
tamista ja oman tahdon korostamista (Mansikkamäki 2012, 11 – 12.). Toisessa yksi-
kössä päädyttiin hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisen tueksi ottamaan uudelleen 
käyttöön elämänkaari-malli, jonka avulla saadaan tietoa asiakkaan kiinnostuksen koh-
teista ja mieltymyksistä. 
 
Kaatumistapaturmia oli tilastoitu Sosterin kotihoidossa 889 vuosina 2009 ja 2010. 
Näistä yli puolet oli tilastoitu kahdessa kehittämisprosessiin valituista yksiköistä. Tä-
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mä opinnäytetyö ei ollut vaikuttavuustutkimus, vaan kaatumistapaturmienmäärää käy-
tettiin valittaessa yksiköitä, joiden toimintaa lähdettiin kehittämään. Tuloksien perus-
teella ei voida ottaa kantaa kaatumistapaturmien määrissä tapahtuneisiin muutoksiin. 
Tilastoja käytettiin valintakriteereinä myös havainnointivaiheessa. Tilastot toimivat 
alustuksena ja todensivat yksikössä tapahtuvia muutoksia. Toisaalta aineistonkeruu 
RAI-arvioinneista ja Effica-järjestelmästä perustui tilastoissa esiintyviin asiakkaisiin 
seuranta-ajanjaksolla. Kertomalla mitä on arvioinut ja millä aikavälillä, toin mielestäni 
käsiteltäviä aiheita lähemmäksi yksikön arkea.  
 
Aineistoon kerätyissä RAI-arvioinneissa (82 kpl) lääkityksen CAPS-alue hälytti 61 
kertaa. Lääkityksen tarkistaminen koettiin tärkeäksi kaatumistapaturmien ehkäisyssä 
niin kyselytutkimuksessa kuin työkokouksissakin. Keskusteluissa arvioitiin olemassa 
olevia lääkäriresursseja ja toisaalta RAI-arvioinnin kysymyksen asettelua. Lääkityksen 
seurannan ja tarkistusten osalta kävin keskusteluja kotihoidon lääkevastuuhenkilön 
kanssa. Opinnäytetyön tekemisen aikana kotihoito sai uutta ohjeistusta siitä, miten 
arvioinnin kysymyksiin tulee vastata. 
 
Työkokouksissa laaditut tavoitteet ovat hyvin samankaltaisia, joita koko kotihoidon 
työntekijät nostivat esille jo kyselytutkimuksen avoimeen kysymykseen vastatessaan. 
Tavoitteiden laatiminen ryhmätöiden avulla oli molemmissa yksiköissä sujuvaa. 
Työntekijät kävivät keskustelua yksikkönä ja ratkaisuja etsien. Kyselytutkimuksessa 
ja työkokouksissa ei pääpaino ollut resurssien riittävyydessä. Tavoitteet olivat varsin-
kin ensimmäisien työkokouksien jälkeen hyvin konkreettisia, ja niihin puuttuminen 
koettiin tärkeäksi.  
 
Opinnäytetyön aineiston perusteella kahdessa kotihoidon yksikössä asiakkaiden moti-
vointi, ohjaus ja neuvonta koettiin tärkeäksi. Havainnoinnin perusteella se oli parem-
min kirjattuna hoito- ja palvelusuunnitelmiin ja viikko-ohjelmiin, mutta ei näkynyt 
kirjauksina potilaskertomuksissa juurikaan. Havainnointiajanjakso ajoittui flunssakau-
teen ja esimiehien kanssa käytyjen keskusteluiden perusteella resurssien riittävyys oli 
ollut haasteellista. Tämän opinnäytetyön perusteella on mahdotonta arvioida, minkä-
lainen vaikutus tällä oli tuloksiin.  
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Opinnäytetyön tulokset eivät ole yleistettävissä koko kotihoitoon. Kahden yksikön 
tuloksia ja kokemuksia voidaan käyttää pohjana tai keskustelun herättäjänä muissa 
kotihoidon yksiköissä Sosterissa. Jo opinnäytetyön alkuvaiheessa oli tehty alusta 
suunnitelma siitä, että saatuja tuloksia esitellään niin kotipalveluohjaajien työkokouk-
sessa kuin muissa kotihoidon yksiköissä. Nämä vaiheet rajattiin kuitenkin pois tästä 
opinnäytetyöprosessista. 
 
9.2 Tuloksien luotettavuus 
 
Arvioin seuraavaksi opinnäytetyön tuloksien luotettavuutta. Yksin opinnäytetyön te-
keminen on haasteellista luotettavuutta ajatellen. Luotettavuutta pyrin lisäämään ver-
taamalla aineistoja ja raportoimalla käytetyistä aineistoista mahdollisimman avoimes-
ti. Työkokouksissa määritellyt toiminnan tavoitteet kirjattiin tapaamisien aikana ja 
varmistettiin osallistujien ajatuksien ymmärtäminen. Tiivistelmät työkokouksien tuo-
toksista lähetettiin kotipalveluohjaajien välityksellä tutustuttaviksi ja hyväksytettiin 
osallistujilla. 
 
Kaatumistapaturmatilastot eivät olisi olleet käyttökelpoisia sellaisenaan. Tilastojen 
muokkaaminen lisäsi niiden luotettavuutta. Ulkona ja sisällä tapahtuneiden kaatumis-
tapaturmien yhdistäminen mahdollisti tilastojen vertaamisen eri vuosina. Tilastoista 
poistettiin niin sanottu tuplakirjaaminen. Tilastoiden luotettavuutta voidaan aina poh-
tia; voin arvioida tilastoja vain niiden kaatumistapaturmien kohdalta, jotka on tilastoi-
tu.  
 
Kyselytutkimuksen vastausvaihtoehtoja muuttamalla kysymyksiin olisi voinut saada 
toisenlaisia vastauksia. Nyt vastausvaihtoehdot olivat: ei koskaan, harvoin, puolessa 
tapauksista, usein ja aina. Nämä ovat subjektiivisiä ilmaisuja, joten vastaukset perus-
tuvat subjektiiviseen tuntemukseen omasta työstä. Jos vastausasteikko olisi ollut esi-
merkiksi VAS (Visual Analoque Scale) -mittarin kaltainen olisivat arvot olleet mitat-
tavampia ja arviot näin mahdollisesti tarkempia. VAS-mittari on käytetty erityisesti 
subjektiivisien asioiden mittaamiseen. Saatu tieto on tarkempaa, mutta vastaaja joutuu 
miettimään, mihin kohtaa vastauksen asettaa, ei esimerkiksi millä numerolla vastaus-
taan kuvaa. (Metsämuuronen 2009, 71 - 72.) Tuloksia raportoin yhdistämällä vastaus-
luokkia juuri niiden samankaltaisuuden vuoksi. Yhdistin harvoin ja puolessa tapauk-
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sessa vastaukset, sekä usein ja aina vastaukset. Tarkkuutta ja hyötyä tutkimuksen kan-
nalta olisi lisännyt myös kyselyn toteuttaminen vain valituissa kahdessa kotihoidon 
yksikössä kaikkien kotihoidon yksiköiden sijaan. Toisaalta vastauksia olisi voinut 
tulla niin vähän, että kyselytutkimuksen hyöty olisi jäänyt vähäiseksi. 
 
Samojen strukturoitujen kysymyksien käyttö palautetta opinnäytetyöprosessista kerät-
täessä mahdollisti aineistojen vertaamisen. Kyselytutkimus toteutettiin sähköpostin 
välityksellä, palautekysely toteutettiin välittömästi toisien työkokouksien jälkeen. 
Läsnäoloni saattoi vaikuttaa vastauksiin. Aihetta oli juuri käsitelty ja osallistujilla on 
varmaankin suurempi houkutus vastata ihannetilannetta ajatellen.  
 
Työkokouksista kertyi monenlaista aineistoa. PowerPoint -esityksissä oli koottuna 
tietoa yksiköistä, ryhmätyöt kirjattiin ja työkokouksista tehtiin muistiot, lisäksi tein 
työkokouksen aikana muistiinpanoja. Kirjalliseen materiaaliin pystyi palaamaan ra-
portointivaiheessa, mikä helpotti raportointia. Muistion avulla varmistin vielä, että 
olin ymmärtänyt käydyt keskustelut oikein. Muistioiden pohjalta kotipalveluohjaajat 
jatkoivat aiheen käsittelyä yksikön muissa työkokouksissa, koska kaikki eivät voi olla 
paikalla kaikissa työkokouksissa. 
 
RAI -arviointeja vertaillessani apunani oli raporttipohja, joka helpotti arviointien tul-
kintaa. Kaikki RAI -arvioinnit on tutkittu saman raporttipohjan kautta, mikä lisää niis-
tä saatavan tiedon luotettavuutta. Effica -järjestelmästä kerätty tieto pohjautui kaatu-
mistapaturmien ehkäisyprosessiin Sosterissa ja kotihoidon kirjaamisohjeisiin. Saatujen 
tulosten luotettavuus perustuu samalla lailla kerättyyn tietoon. 
 
9.3 Opinnäytetyöprosessin arviointi ja jatkotutkimusaiheet 
 
Opinnäytetyön aiheenvalinta perustui omaan kiinnostukseeni aiheesta ja keskusteluun 
vastaavan kotipalveluohjaajan kanssa syksyllä 2010. Opinnäytetyön tekemisen aikana 
on ilmestynyt kansallisia suosituksia ja oppaita kaatumistapaturmien ehkäisystä. Fy-
sioterapiasuositus kaatumisten ja kaatumisvammojen ehkäisemiseksi ilmestyi syksyllä 
2011 ja Iäkkäiden kaatumisten ehkäisy -opas uudistui maaliskuussa 2012. (Pajala ym. 
2011; Pajala 2012.) 
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Opinnäytetyön alkuvaiheessa ohjausryhmäni muodostui vastaavasta kotipalveluohjaa-
jasta, kotisairaanhoidon ja kotipalvelun työntekijöistä sekä RAI asioista vastaavasta 
sairaanhoitajasta. Ryhmän kokoontuminen oli haasteellista vuorotyön ja lukuisien 
virkavapaiden vuoksi. Kesän ja syksyn 2011 aikana päädyin ryhmän kokoonpanon 
muuttamiseen prosessin etenemisen varmistamiseksi. Ryhmän muodostivat kotipalve-
luohjaajat, vastaava kotipalveluohjaaja ja kotisairaanhoidon osastonhoitaja. Lisäksi 
asiantuntija-apua hain RAI-asiantuntijalta useaan otteeseen. Tässä vaiheessa opinnäy-
tetyön prosessia oli oma työnkuvani muuttunut merkittävästi. Kotipalveluohjaajien 
ryhmä kokoontui säännöllisesti ja aihetta esiteltiin syksyn 2011 aikana työkokoukses-
sa. Ratkaisu ohjausryhmän muuttamisesta oli mielestäni erittäin hyvä, koska yksiköi-
den esimiehien tuki oli tärkeä tulosten saavuttamiseksi.  
 
Opinnäytetyön aikatauluttaminen oli haasteellista oman muuttuneen toimenkuvan 
vuoksi. Alkuperäistä aikataulutusta täytyi muuttaa, koska pohjatyön tekeminen yhtä 
aikaa uuden työn ja opintojen kanssa oli aluksi mahdotonta. Samoin yksiköiden aika-
taulutus onnistui toisessa yksikössä erittäin hyvin ja aikataulut pitivät molemmin puo-
lin hyvin. Toisen yksikön ensimmäisen kehittämisintervention aikataulutusta joudut-
tiin muuttamaan niin tekijän kuin yksikön toiveesta useampaan kertaa. Tämän pienen-
si työkokousten väliin jäävää aikaa huomattavasti.  
 
Opinnäytetyön tekeminen yksin oli tietoinen valinta alusta saakka. Aikataulun laati-
minen oli yksin helpompaa ja mahdollisti joustavan sopimisen muun muassa palaveri-
en ja asiantuntijakeskusteluiden suhteen. Toimintatutkimukseen aikaisempi perehty-
minen helpotti kokonaisuuden hallintaa. Mielestäni toimintatutkimuksen valinta oli 
toimiva kotihoidossa, pystyin sisällyttämään erilaisia menetelmiä luontevasti opinnäy-
tetyöhöni ja varmistamaan ilmiön tarkastelua mahdollisimman monesta näkökulmasta. 
Cohen ja Manion (1995) kuvaavat toimintatutkimusta toimivaksi näkökulmia tarkas-
tella käytännön ongelmaa (Metsämuuronen 2009, 30). Prosessin aikana pyrin kerää-
mään työntekijöille uusinta tutkimustietoa kaatumistapaturmien ehkäisystä.  
 
Aiheesta on olemassa paljon tutkimuksia, systemaattisia kirjallisuuskatsauksia, väi-
töskirjoja ja oppaita. Kaiken tämän tiedon läpikäyminen asiakastyön lomassa olisi 
erittäin haastavaa. Työkokouksissa keskityin vain kaikista keskeisimpiin löydöksiin 
tutkimuksissa. Kirjallisilla lukupaketeilla pyrin syventämään tietoa aiheesta kiinnostu-
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neille. Lukupaketit olivat lyhyitä (2 x 2 sivua) ja näistä keskusteltiin työkokouksissa ja 
selviteltiin heränneitä kysymyksiä.  
 
Toimintatutkimusta on käytetty aiemminkin kaatumistapaturmien ehkäisyn tehostami-
seen. Toimintatutkimuksen avulla on kehitetty mobiiliteknologian hyödyntämistä kaa-
tumistapaturmien ehkäisyssä. Opinnäytetyön (YAMK) tekijän mukaan toimintatutki-
muksen lähestymistapa oli sopiva, koska tavoitteita voitiin tarkentaa prosessin sykli-
sen etenemisen myötä. (Meri 2011, 7, 23.) Toisessa opinnäytteessä on käytetty kysely-
tutkimusta kaatumistapaturmien ehkäisyssä. Tavoiteltua otoskokoa ei saavutettu ja 
henkilöstön motivoimisessa kaatumistapaturmien ehkäisyyn asiakastyössä ei saavutet-
tu toivottua tulosta. (Loog & Puustelli 2011, 7 - 8,53 - 54.) Mielestäni käytänteitä ke-
hitettäessä täytyy lähteä yksikkökohtaisesta motivoinnista ja olemassa olevien käytän-
teiden pohtimisesta. 
 
Opinnäytetyön tekeminen vahvisti omaa prosessienhallintaa. Alkuvaiheessa painotus 
oli toiminnan kehittämisessä, mutta prosessin edetessä havaitsi kokonaisuuksien hal-
linnan tärkeyden. Varhaisessa vaiheessa oli selvää, että työkokouksia järjestetään kak-
si kumpaankin yksikköön. Näin mahdollistettiin mahdollisimman monen osallistumi-
nen ja kaatumistapaturmien ehkäisyyn liittyvien ilmiöiden käsittelyn pidemmällä ai-
kavälillä. Toimintatutkimuksen sykli istui opinnäytetyöhön helposti ja jämäköitti pro-
sessin etenemistä sekä lopulta myös raportointia. Prosessin eteneminen vaati aikatau-
lutusta, palaverien järjestämistä, paljon valmistelua ja vuorovaikutustaitoja. Opinnäy-
tetyö on vahvistanut omaa johtajuuttani ja syventänyt osaamistani. Osaamiseni on 
lisääntynyt niin kaatumistapaturmien ehkäisystä kuin kotihoidosta.  
 
Työkokouksista sain myönteistä palautetta käytännönläheisestä lähestymistavasta kaa-
tumistapaturmien ehkäisyyn. Työkokouksessa oma roolini oli lähinnä valmentaja tai 
ohjaaja. Työntekijöiden potentiaalia haasteiden ratkaisemiseen tulisi hyödyntää orga-
nisaatiossa enemmän. Työkokouksissa ehdotettiin eräänlaisen tietotorin järjestämistä 
niin kotihoidon asiakkaille kuin omaisillekin. Päivän sisältönä olisivat erilaiset tietois-
kut erilaisista aiheista, kuten kaatumistapaturmista ja kotihoidon kuntouttavasta työot-
teesta. 
 
54 
 
Prosessin aikana itselle vahvistui käsitys kuntoutuksen näkyvyyden tärkeydestä koti-
hoidossa. Laitoshuollon paikkojen vähentyessä tulee kotihoidon näkyvyyttä lisätä niin 
hoitohenkilökunnan kuin kuntoutushenkilökunnankin määrässä. Opinnäytetyöni myö-
tä minussa on heräämässä Tupu Holman peräänkuuluttama tulisieluinen työntekijä 
(johtaja), joka haluaa edistää kuntoutuksen näkyvyyttä kotihoidossa. (Mansikkamäki 
2012, 11 – 12). 
 
Mielestäni jatkossakin kotihoidon henkilöstön täydennyskoulutukseen on panostetta-
va. Kaatumistapaturmien ehkäisy on moneen tekijään vaikuttamista ja edellyttää työn-
tekijöiltä monialaista osaamista. Tutkimustiedon hyödyntäminen on tärkeää arkityös-
sä. Samaan päätelmään ovat päätyneet Grönroos ja Perälä (2006), jotka suosittelivat 
kotihoidon henkilöstön täydennyskoulutusta tutkimustiedon hyödyntämiseksi päivit-
täisessä työssä. Tämä parantaisi henkilöstön valmiuksia soveltaa tutkittua tietoa. Tämä 
edellyttää johdon sitoutumista ja koulutukseen panostamista. (Grönroos & Perälä 
2006, 494 - 495.) Opinnäytetyöni onnistui mielestäni pyrkimyksessä tuoda tutkittua 
tietoa yksikköihin. Kaatumistapaturmien ennaltaehkäisystä tiedetään nyt jo paljon 
kotihoidossa, mutta toimenpiteiden toteuttaminen kenttätyössä on haasteellista. 
 
Esitän kaatumistapaturmariskin arviointi mittarin FROP-Com käyttöönottoa kotihoi-
dossa. Mittaria voitaisiin kouluttaa käyttämään kuntoutustiimi (Savonlinna), kuntou-
tusvastaavat ja palveluohjaajat. Toisaalta ennaltaehkäisevien kotikäyntien tekeminen 
tulisi olla jatkuva käytäntö, ja näiden käyntien yhteydessä myös kaatumistapaturma-
riskiä tulisi selvittää ja ennaltaehkäiseviin toimenpiteisiin ryhtyä aiemmin. Kaatumis-
tapaturmariski tulisi pystyä paremmin tunnistamaan jo aiemmin eli siinä vaiheessa, 
kun kotona asuva iäkäs ei tarvitse vielä kotihoidon palveluita tai tarvitsee niitä vähän. 
Tämä tarkoittaa kaatumistapaturmariskin tunnistamista perusterveydenhuollon vas-
taanotoilla ja esimerkiksi kotisairaanhoidon asiakkailla, joilla palvelutarve on vähäi-
nen. Vaapio (2009, 73) toteaa väitöskirjassaan, että perusterveydenhuollon tulisi kiin-
nittää huomiota kaatumistapaturmienriskitekijöiden tunnistamiseen. 
 
Jatkotutkimusta tarvitaan siitä, miten kaatumistapaturmien ehkäisy kehittyi opinnäyte-
työn jälkeen. Mielenkiintoista olisi tutkia sitä, miten sosiaali- ja terveysalan ammatti-
laiset pystyisivät tai osaisivat motivoida paremmin kaatumistapaturmien ehkäisyyn 
omassa kotiympäristössä. 
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LIITE 1.  
Kaatumistapaturmien ehkäisy 
prosessikuvaus 
 
 
LIITE 2(1).  
  TARKISTUSLISTA kotitapaturmien  
  ehkäisemiseksi 
LIITE 2(2).  
  TARKISTUSLISTA kotitapaturmien  
  ehkäisemiseksi 
 
 
LIITE 3. 
Saate kyselylomakkeelle 
 
Hei! 
 
Olen Sosterin kotihoidossa kotikuntoutustiimissä työskentelevä fysioterapeutti. Opis-
kelen Mikkelin Ammattikorkeakoulun Savonniemen kampuksella ylempää Ammatti-
korkeakoulu tutkintoa (johtamisen ja kehittämisen suuntautumisvaihtoehto). Teen 
opinnäytetyötäni kaatumistapaturmien ehkäisystä Sosterin kotihoidossa. Tutkimuksel-
linen lähestymistapani on toimintatutkimuksen mallia mukaileva ja tämän kyselyn 
avulla taustoitan toimintatutkimustani. Vastauksen käsittelen luottamuksellisesti ja 
nimettömänä. Vastaamalla kyselyyn annat minulle arvokasta tietoa, jota hyödynnän 
opinnäytetyössäni. Kyselyyn vastaamiseen kuluu aikaa 5 – 10 minuuttia. Kiitän vasta-
uksestasi jo etukäteen. 
 
Ystävällisin terveisin  
Niina Laakkonen  
kotihoito/ kuntoutustiimi 
044 4172454 
 
Eija-Riitta Hämäläinen 
vastaava kotipalveluohjaaja 
Sosteri kotihoito 
sosiaalipalveluiden tulosalue 
 
Kirsti Kemppainen 
kotisairaanhoidon osastonhoitaja 
Sosterin kotihoito 
perusterveydenhuollon tulosalue 
 
LIITE 4(1). 
Kyselylomake. 
 
KAATUMISTAPATURMIEN EHKÄISY SOSTERIN KOTIHOIDOSSA  
Valitse kysymyksien vastausvaihtoehdoista yksi ja vastaa kaikkiin kysymyksiin. 
1. Ikäryhmä 
a. alle 25 vuotta 
b. 26 – 34 vuotta 
c. 35 – 44 vuotta 
d. 45 – 54 vuotta 
e. yli 55 vuotta 
2. Koulutuksesi 
a. kotiavustaja 
b. lähihoitaja 
c. sairaanhoitaja 
d. sosionomi 
e. muu, mikä ______________________ 
3. Työskentelen kotihoidossa 
a. Kerimäellä 
b. Punkaharjulla 
c. Savonlinnassa 
d. Savonrannalla 
4. Työkokemus kotihoidossa 
a. alle vuosi 
b. 1 – 5 vuotta 
c. 6 – 10 vuotta 
d. 11 – 15 vuotta 
e. 16 – 20 vuotta 
f. yli 20 vuotta 
5. Olen osallistunut kotihoidon kaatumistapaturma koulutukseen tai palavereihin, 
jossa aihetta on käsitelty? 
a. kyllä 
b. en 
6. Olen osallistunut kotihoidon ravitsemuskoulutukseen? 
a. kyllä 
b. en 
LIITE 4(2). 
Kyselylomake. 
 
Valitse seuraavien väittämien vastausvaihtoehdoista yksi, joka kuvaa omaa päivittäistä 
toimintaasi parhaiten asiakkaan kaatumistapaturman jälkeen tai kaatumistapaturmaris-
kin lisääntyessä. 
1 = ei koskaan 
2 = harvoin 
3 = puolessa tapauksista 
4 = usein 
5 = aina 
 
7. Ohjaan asiakkaan lääkärin vastaanotolle. 
1 2 3 4 5 
 
8. Tiedotan muita kotihoidon tahoja (kotipalvelu, kotisairaanhoito, kotikuntoutus-
tiimi) 
1 2 3 4 5 
 
9. Täytän ympäristön arviointilomakkeen. 
1 2 3 4 5 
 
10. Teen MNA –testin. 
1 2 3 4 5 
 
11. Teen tarvittavat toimenpiteet, jos asiakkaalla on havaittu aliravitsemus tai ali-
ravitsemuksen riski on kasvanut. 
1 2 3 4 5 
 
12. Huolehdin siitä, että asiakkaan lääkelista, ortostaattiset paineet, näkö ja kuulo 
tarkastetaan. 
1 2 3 4 5 
 
LIITE 4(3). 
Kyselylomake. 
 
13. Ilmoitan tapaturmasta omaisille. 
1 2 3 4 5 
 
14. Ohjaa asiakkaan kotihoidon ryhmiin, jatkokuntoutukseen tai ohjaan tuolilta 
ylösnousu - ohjelman. 
1 2 3 4 5 
 
15. Yhteistyö kotihoidossa kaatumistapaturmien ehkäisemiseksi on saumatonta ja 
tavoitteiden mukaista. 
1 2 3 4 5 
 
16. Miten kaatumistapaturmien ehkäisyä voisi tehostaa Sosterin kotihoidossa? 
_______________________________________________________________ 
 
Kiitos vastauksestasi! 
 
Vastauksen käsitellään luottamuksellisesti ja nimettömänä. Tulosten kokoami-
sen jälkeen kaavakkeet hävitetään asianmukaisesti. 
 
Ystävällisin terveisin  
Niina Laakkonen 
fysioterapeutti AMK 
ylemmän AMK tutkinnon opiskelija  
Mikkelin ammattikorkekoulu 
 LIITE 5(1). 
 Webropol kyselyn avoimen kysymyksen sisällönanalyysi 
ENNALTAEHKÄISY työntekijöiden toi-
menpiteet 
 panostamalla kaikin puolin 
 kartoitus osaksi jokapäiväistä 
työtä, reagointi jo ennen kuin 
tapahtuu (aktiivinen puuttumi-
nen, harjoitteet, kartoitukset) 
x7 
 RR x2 
 näkö 
 alko 
ohjaus/neuvonta 
asiakkaille ja omaisil-
le 
 kaatumisriskin puhuminen 
omaisien kanssa x3 
 keskustelu asiakkaiden kanssa 
 ohjeita liikkumisesta + harjoitte-
lusta  
 työntekijöiden ohjaus kuntou-
tushenkilökunnalta 
apuvälineet  riittävät apuvälineet x11 
 jalkineet x10 
 jarrusukat x5 
 oikeat apuvälineet & käytön oh-
jaus x2 
 lonkkahousut 
esteettömyys/ ko-
dinmuutostyöt 
 ympäristönarviointi x15 
 matot x13  
 valaistus x6 
 kodinmuutostyöt x3 
 kulkuväylät puhtaaksi x 3 
 kynnykset x2 
 liiat tavarat pois x2 
 tukikaiteet 
ravitsemus  ravitsemustilan seuranta x6 
 säännöllinen ruokailu 
 ravintolisät 
 nesteytys 
KOULUTUS koulutus ja ohjeiden 
selkeys 
 enemmän koulutusta x7 
 asioiden kertaaminen x2 
 selkeät ohjeet työpisteessä 
 lyhyet tietoiskut ennaltaehkäi-
sevistä toimenpiteistä 
 käytäntöön vieminen ontuu 
tiedotus työyksikkö + omaiset 
 ohjeiden selkiyttämällä edel-
leen 
    LIITE5(2). 
Webropol kyselyn avoimen kysymyksen sisällönanalyysi 
KUNTOUTTAVA TYÖOTE koko henkilökunta  ulkoilua lisää x4 
 säännölliset lihaskuntoharjoi-
tukset + tasapainojumpat työn-
tekijöiden ohjaamana x2 
 avustettua liikkumista x2 
 tuolilta ylösnousu ohjelmat x2 
 kotikuntoutussuunnitelma 
myös vanhoille asiakkaille hps 
 ohjausta liikkumiseen 
 voimaharjoitteet 
kuntoutusvastaavat 
ja –tiimi 
 ryhmät: pienryhmä, kuntosali, 
jumppa, tuolijumppa x6 
 kuntoutusvastaavat kokonais-
vastuuseen x2 
 yksilölliset harjoitteet 
 kuntoutusta 
YHTEISTYÖ ksh + kp  kotisairaanhoito + kotipalvelu 
x2 
 kaikkien toimijoiden x2 
 ksh raportointi 
 kirjaaminen 
lääkäri  lääkelistojen tarkistus x9 
 lääkityksen seuranta x3 
 uni- ja rauhoittavien lääkkeiden 
minimointi 
RESURSSIT asiakasaika  lisää asiakasaikaa x2 
työntekijät  lisää työntekijöitä 
 kuntoutusvastaavien ja kuntou-
tustiimin käyntejä lisää 
 
